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Kragujevacka oblasna bolnica 1925. (danasnja zgrada finansijske sluzbe, ranije zgrada uprave,
pogled na ulaz sa ulice i ogradu bolnice)

Hirurski blok Klinika za internu medicinu

Prva stalna civilna bolnica u Srbiji formirana je 28. novembra 1860. godine u Kragujevcu. Od
tada neprestano bitise i radi, uprkos svim istorijskim olujama, koje su nas zadesile, da bi danas bila
poznata pod nazivom Klinicki centar Kragujevac.

Ovogodisnji XXXV Oktobarski zdravstveni dani posveceni su ovom velikom jubileju, stope-
desetoj godisnjici rada nase zdravstvene ustanove.







REC PREDSEDNIKA SRPSKOG LEKARSKOG DRUSTVA
OKRUZNE PODRUZNICE KRAGUJEVAC

Postovane koleginice i kolege, dragi prijatelji,

Sto pedeset godina bolnice u Kragujevcu, sto godina osnivanja lekarskog drustva u Kragujevcu i trideset
peta godina organizovanja Oktobarskih zdravstvenih dana su istorijske cinjenice kojima se svi mi moramo
ponositi.

Sredina u kojoj radimo i Zivimo, iznedrila je ljude ovog kraja koji su daleke 1836. godine osnovali prvu
vojnu bolnicu i prvu drzavau apoteku u Srbiji. Njihova sposobnost organizovanja i znanja, dovela je i do
sprovodenja prve vakcinacije u Srbiji godinu dana kasnije (1837. godine) i formiranja prvog vida socijalnog
i zdravstvenog osiguranja, 1854. godine u Kragujevcu i Srbiji.

Daleke 1860. godine, Kragujevac i Srbija dobijaju prvu stalnu civilnu bolnicu, koja bitise danas pod
nazivom Klinicki Centar Kragujevac.

Umnoscu i entuzijazmom ljudi - lekara tog doba, na Purdevdan 1872. godine u Beogradu, dolazi do osni-
vanja Srpskog Lekarskog Drustva. Medu slavnom plejadom osnivaca bili su i dva lekara iz Kragujevca,
okruzni fizikusi dr Josip Panci¢ (kasnije prvi predsednik Kraljevske Akademije Nauka) i dr Mladen Jankovié¢
Cetvrti okruzni fizikus Kragujevca i potonji predsednik Srpskog Lekarskog Drustva Srbije, punih 9 godina.

Zalaganjem dr llije Kolovica 12.12.1910. godine u Kragujevcu je osnovan prvi LEKARSKI KLUB u Srbiji,
odnosno nasa podruznica. Ona je tada imala 13 clanova. Stoga mozZemo sa ponosom reci da smo najstarija
podruznica SLD u Srbiji i da imamo duzu tradiciju i od Medicinskog fakulteta u Beogradu (osnovanog 1919.
godine) i Ministarstva zdravlja, koje je tek 1920. godine pocelo sa samostalnim radom u okviru viada Srbije
i Jugoslavije.

ZavrsSetkom drugog svetskog rata, usledila je reorganizacija Srpskog Lekarskog Drustva, kako na skupsti-
ni u Beogradu 14-16. aprila 1946., tako i u Kragujevackoj podruznici oktobra 1946. godine. Tom prilikom su
na skupstini bila prisutna sva 34 lekara Sumadije (12 iz bolnice i 22 iz grada i sreza). Rukovodenje podruzni-
com tada preuzima Dr Sreten Krasic¢, jedan od lekara-legendi jugoslovenske i kragujevacke hirurgije.

Od tada citava plejada velikih ljudi i entuzijasta radi u nasoj podruznici, koja 1973. godine na inicijativu
prim dr Radoslava Nedeljkovica, pocinje sa organizacijom OKTOBARSKIH ZDRAVSTVENIH DANA koji
traju (uz kraci prekid devedesetih godina) ve¢ punih 35 godina.

Medicinski casopis SLD Okruzne podruznice Kragujevac sa svojim prvim brojem izdatim 1961. godine, pa
do ovog koji je trenutno pred Vama, doprineo je stalnom usavrsavanju lekarstva Sumadije i Srbije, a jednim
delom osnivanju i radu medunarodnog casopisa MEDIKUS, Medicinskog fakulteta u Kragujevcu.

O vremenu sadasnjem govorice i pisace neki novi lekari, kao Sto i ja to sada cinim. Secace se pocetaka
nekih nasih aktivnosti, a mozda i ovog obelezavanja stogodisnjice podruznice SLD-a u Kragujevcu i 150 godi-
na od osnivanja naseg Klinickog centra.

Tada, kao sto mi sada cinimo, bice sigurni da iza svih uspeha i nedaca u zdravstvu stoje samo ljudi. Ljudi
rodeni ovde ili negde drugde, ljudi koji su ostavili svoje Zivote i znoj po mnogim rovovima, vojistima, epi-
demijama, ambulantama, laboratorijama i bolnicama, da bi jos jednom dokazali koliko je teska, ali i lepa
lekarska profesija kojom se svi mi bavimo.

Predsednik
Okruzne podruznice SLD-a Kragujevac
Mr. dr Nenad Dokovic¢
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Prionske bolesti ili transmisivne spongiformne ence-
falopatije su progresivne degenerativne bolesti centralnog
nervnog sistema koje prouzrokuju prioni. Re¢ je o nei-
zle¢ivim bolestima (1).

Prion proteini - PrP normalno se sintetiSu u svim celi-
jama (2). Celijski prionski protein, skr. PrPC (engl. “prion
protein of the cell”) je prirodan sastojak brojnih éelija,
izmedu ostalih i nervnih, vezan za spoljasnju stranu nji-
hove membrane. Normalna funkcija prionskih proteina
nije utvrdena; smatra se da bi mogli imati ulogu u preno-
su nervnih impulsa u centralnom nervnom sistemu.

Otkriveno je da inficirano/zarazeno tkivo sadrzi dve
vrste priona: celularni prion koji nije infektivan - PrPe, i
infektivne Cestice - PrPse (engl. “proteinaceous infectious
particles”, “protease-resistant protein”, “prion protein
scrapie’”) otporne na proteazu - enzim koji kida proteine
po peptidnim vezama na aminokiseline. Pretpostavlja se
da PrPse nastaje transformacijom ¢elijskog prionskog pro-

teina (2). Oba tipa prion proteina kodira isti gen.

Prioni nemaju nikakvu vrstu posebnog genoma,
odnosno nukleinsku kiselinu, osim proteina nadenog u
inficiranim neuronima domacina (2). Proteaza-rezistentan
PrP potpomaze i ubrzava konverziju normalnog proteaza-
senzitivnog proteina u nenormalnu formu, ispoljavajuéi
time infektivnu prirodu bolesti. Prioni ne izazivaju imuns-
ki odgovor i veoma su rezistentni na toplotu, dezificijense
i radijaciju.

Otkrivene su brojne prionske bolesti, od kojih su u
ljudi najcesée bile Krojcfeld-Jakobova bolest (Creutcfeldt-
Jacob disease, CJD) 1 kuru. U Zivotinja najcesce prionske
bolesti su skrapije u ovaca (scrapie), spongiformna ence-
falopatija goveda (bovine spongiform encephalopathy,
BSE ili ,,bolest ludih krava®), i macija spongiformna ence-
falopatija (feline spongiform encephalopathy, FSE).

Kuru je spora, progresivna, smrtonosna bolest mozga
koja se sredinom XX veka endemo-epidemijski javljala
kod maorskog plemena Fore na ostrvu Papua Nova
Gvineja (3). Re¢ kuru na jeziku ovog plemena znaci tresti
se, a poznata je i kao ,,bolest smejanja“, jer oboleli Cesto
padnu u stanje patoloskog smejanja. Kuru je povezivana
sa obic¢ajnim endokanibalistickim pogrebnim ritualom (3).
Iako bolest kuru danas ne postoji, smatra se da ima vaznu
ulogu u otkrivanju uzro¢nika prionskih bolesti: Gajdusek i
Blumberg su Simpanzama intratekalnim ubrizgavanjem
preneli kuru, $to je bila prva demonstracija transmisivne
encefalopatije i osnova za proucavanje prionskih bolesti

().

Najceséa prionska bolest je Krojcfeld-Jakobova
bolest, mada ucestalost iznosi od 0,5-1 na milion stanovni-
ka (5). Poznata su Cetiri oblika CID: sporadicni, familijal-
ni, jatrogeni i tzv. nova varijanta (nv-CJD). CJD obi¢no se
javlja kod osoba uzrasta 60-65 godina, sa izuzetkom
nvCJD, koja se javlja kod mladih. U vise od 85% slucaje-
va trajanje CJD je manje od 1 godine posle pojave simp-
toma. Sporadi¢na forma CJD je naj¢eséa (obuhvata oko
80% obolelih) i za nju nije utvrden nacéin prenosa. Obi¢no
se javlja izmedu 55-75 godina zZivota. Inkubacija moze tra-
jatiido 20 godina, a sama bolest naj¢esce traje 4-12 mese-
ci. Familijarni oblik obuhvata 5-15% obolelih; nastao je
naslednom mutacijom prionskog proteinskog gena, mada
svi nosioci PrP gena ne razvijaju CJD. U ovu grupu
naslednih prionskih bolesti spadaju i Gerstmann-
Straussler-Scheiniker syndrome i Fatalna familijarna
insomnija. Gerstmann-Straussler-Scheinker sindrom je
izuzetno retka bolest: ta¢na incidencija je nepoznata, ali
procenjuje se na 1-10 slucajeva na 100 miliona (6).
Gerstmann-Straussler-Scheinker sindrom je do danas
pogodio nekoliko porodica, a radi se o autozomno domi-
nantnom nasledivanju. Fatalna familijarna insomnija je
nasledna prionska bolest koja je do sada pogodila 40
porodica u svetu, sa ukupno oko 100 obolelih. Radi se o
autozomno dominantnom nasledivanju. Istrazivanjem
jedne italijanske familije od 288 ¢lanova, kroz 6 generaci-
ja otkriveno je 29 osoba s poremecajem spavanja.
Prosecna starost pacijenata bila je 47 godina, a bolest je
najlesce trajala manje od 2 godine (7). Kod jatrogene var-
jjante CJD put prenosa je povezan sa upotrebom konta-
minog humanog hormona rasta poreklom sa kadavera,
transplantacijama organa (graftova dure mater i kornee,
jetre), kao i upotrebom kontaminiranih neurohirurskih
instrumenata ili implantacijom kontaminirane elek-
troencefalografske elektrode (8, 9). Do sada je objavljeno
vise od 70 slucajeva CJD posle implantacije graftova tvrde
mozdane opne, a jedan slucaj CJD se pojavio nakon lecen-
ja perforacije bubne opne perikardijalnim graftom. U
poslednje vreme bolest se dovodi u vezu sa primenom
albumina, dok se transfuzija pune krvi do sada nije
pokazala kao moguc¢i nacin prenosenja, iako se i dalje
smatra potencijalno opasnim kontakt sa krvlju i likvorom
obolelog. Zavisno od nacina inokulacije, vreme inkubaci-
je je od 2-15 godina. Za novu varijantu CJD postoje
neposredni dokazi da se bolest prenosi ingestijom
zarazenog govedeg mesa; veruje se da je uzrocno
povezana s epidemijom spongiformne encefalopatije
goveda, koja se pojavila u Velikoj Britaniji i nekoliko
drugih evropskih zemalja 90-tih godina proslog veka (10).
Za razliku od sporadi¢ne forme CJD, od nove varijante
CJD obolevaju mlade osobe, bolest pocinje psihijatrijskim
poremecajima i duzeg je toka.
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Realan uvid u rasirenost prionskih bolesti ne postoji.
Najveéa opasnost u Sirenju prionskih bolesti potice od var-
ijabilnosti u sprovodenju mera kontrole, kao i ¢injenici da
je jedini nacin postavljanja definitivne dijagnoze patohis-
toloski pregled mozga i kicmene mozdine preminulih, Sto
rezultira loSim kvalitetom podataka o epidemioloskoj
situaciji u vecini zemalja sveta.

Intenzivna istraZivanja prionskih bolesti trebalo bi da
odgovore na brojna pitanja o ulozi i znacaju prionskih
gena i normalnih prionskih proteina u organizmu, kao i da
omoguce razvoj dijagnostickih metoda za otkrivanje pri-
onskih bolesti. Kada se ovi odgovori dobiju, pronaci ¢e se
reSenja za uspe$nu prevenciju i terapiju prionskih bolesti.
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PRIONSKE BOLESTI

- PATOFIZIOLOSKE KARAKTERISTIKE
Snezana Zivancevi¢ Simonovié,

Institut za patolosku fiziologiju, Medicinski fakultet
u Kragujevcu

Prionske bolesti kod ¢oveka su: Creutzfeldt-Jacob-ova
bolest (CJD), Gerstmann-Straussler-Schienkler-ov sin-
drom (GSS) i familijarna fatalna insomnija (FFI) (1), a
najvaznije prionske bolesti kod zivotinja su: scrapie (kod
ovaca) 1 bovina spongiforma encefalopatija (BSE) ili
,bolest ludih krava“ (kod goveda). GSS i FFI su famili-
jarne bolesti, a CJD moze imati sporadican (prouzrokovan
tackastom mutacijom), familijarni ili infektivni oblik.
Osim navedenih bolesti, prionsku etiologiju kod ljudi ima
i kuru, bolest koja se javljala u plemenu Fore na Novoj
Gvineji, kao posledica obrednog kanibalizma, i ¢iju je
etiopatogenezu opisao Carleton Gajdusek (2, 3), i za to
otkri¢e dobio Nobelovu nagradu 1976. godine. Prionske
bolesti karakteriSe degeneracija nervnog tkiva, razvoj
motornih i kognitivnih simptoma i fatalni ishod bolesti.

U patogenezi prionskih bolesti kljuénu ulogu ima
promena u gradi i funkciji jednog proteina (PrP¢), koji je u
najvecoj meri zastupljen na membrani ¢elija nervnog tkiva
(centralnog nervnog sistema i perifernih nerava) i limfnog
tkiva (posebno limfoidnih dendriti¢nih ¢elija). Taj protein
se sastoji od 208-209 aminokiselinskih ostataka, kao i
drugi celijski proteini, sintetiSe prepisivanjem odgovara-
juéeg gena (Prnp), i nakon sinteze podleze posttransla-
cionoj modifikaciji (u endoplazmatskom retikulumu i
Golgi kompleksu) pre nego $to se transportuje do celijske
membrane, na kojoj se eksprimira. Fizioloski oblik prion
proteina je u obliku alfa-heliksa, njegov poluzivot na
membrani iznosi 3-5 minuta, a onda se internalizuje (4).
Pokazano je da ekspresija Prnp gena i sinteza prion pro-
teina zavisi od razvoja mozga i diferecijacije neurona, a da
na nju ne uticu faktori oslobodeni iz okolnih Ccelija
(astrocita i glija ¢elija). Ne zna se ta¢na funkcija prion pro-
teina u nervnom i limfnom tkivu, tj. na mestima njegove
najvece ekspresije, a smatra se da bi mogli biti ukljuceni u
transmisiju nervnih impulsa i odrzavanju cirkadijalnih rit-
mova (u nervnom sistemu). Pokazano je da u nekim jedri-
ma mozga, i pored visokog sadrzaja mRNK za celularni
prion protein, nije nadena visoka koncentracija PrPc pro-
teina, dok je velika kolicina mRNK i PrPc zastupljena u
interneuronima. S obzirom na to da su i neuroni i foliku-
larne dendriticne ¢elije dugozivece Celije, prion proteini bi
mogli da budu ukljuceni u zastitu ¢elija od oksidacionog
ostecenja (pokazano je da PrPc vezuju bakar, koji je
znacajan faktor oStecenja celije pri oksidacionom stresu)
ili nespecificno vezivanje imunskih kompleksa (u foliku-
larnim dendriti¢nim ¢elijama) (5).

Izmena sekundarne strukture ¢elijskog prion proteina
iz alfa-heliksa u beta-plocu kljuéni je dogadaj u pato-
genezi prionskih bolesti (6). Za to otkri¢e Stanley Prusiner
je dobio Nobelovu nagradu 1997. godine. Patoloska kon-
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formacija prion proteina (u obliku beta-plo¢e) moze nasta-
ti prilikom postranslacione modifikacije prion proteina, u
¢eliji u kojoj su ti proteini sintetisani, ili usled kontakta sa
patoloSkim prion proteinom (PrPsc, sc skracenica od
“scrapie”’) kod transmisivnih spongiformnih encefalopati-
ja. PrenoSenje bolesti proteinskom infektivnom cesticom
(engl. proteinaceous infectivne particle) (7) bitno se raz-
likuje od drugih infektivnih bolesti, zato Sto infektivni
uzro¢nik nema DNK ili RNK molekule, i $to je veoma
otporan na razlicite tehnike fizicke i hemijske inaktivaci-
je, kao 1 na dejstvo proteolitickih enzima. Otpornost na
dejstvo proteoliticCkih enzima omogucéava taloZenje
patoloskih prion proteina (PrPsc) u formi amiloida u ¢éeli-
jama, sa kasnijim propadanjem nervnog tkiva i stvaranjem
vakuola, tako da zahvaceni delovi mozga dobijaju
sunderast (spongiformni) izgled (8). Propadanje neurona
skopc€ano je i sa poremecajima funkcije nervnog sistema,
$to je posebno interesantno, ne samo onih delova u kojima
je doslo do talozenja amiloida, ve¢ i drugih, udaljenih
delova mozga, $to ukazuje na to da su u patogenezu bolesti
ukljuceni mnogo slozeniji mehanizmi od citotoksi¢nog
dejstva amiloida na mestima talozenja (4).

Prvi podaci o ulozi proteinskih infektivnih Cestica u
patogenezi prionskih bolesti dobijeni su u eksperimental-
nim modelima u kojima su proteinske Cestice inokulisane
u mozak eksperimentalnih zivotinja. Na taj nacéin je
pokazano da je za nastanak bolesti neophodna ekspesija
¢elijskih prion proteina (tj. bolest se ne moze indukovati
kod knock-out Zivotinja koje ne eksprimiraju PrP¢) i da je
potrebno da postoji homologija u gradi unetih patoloskih
prion proteina (PrPsc) i ¢elijskih prion proteina (PrPe). I
neki drugi faktori koji su vazni za metabolizam proteina u
¢eliji, kao $to su Saperoni (engl. chaperone), oznaéeni kao
»protein X, mogu imati ulogu u transformaciji ¢elijskih u
patoloske ili scrapie prion proteine (1). Posto je nedvos-
misleno pokazano da je prouzrokovac bolesti proteinska
infektivna Cestica, dodatni eksperimenti su dizajnirani da
se objasni na koji nacin, nakon periferne inokulacije, prion
proteini dospevaju u nervno tkivo, 1 kakva je uloga celija
imunskog sistema u nastanku prionskih bolesti. Tako je
pokazano da se nakon dospevanja u gastrointestinalni sis-
tem inficiranih zivotinja patoloski prion proteini akumuli-
raju u Payerovim plocama, tj. u limfnom tkivu koje je
pridruzeno gastrintestinalnom traktu (5). Posebno vaznu
ulogu u toj akumulaciji imaju folikularne dendriti¢ne ¢éeli-
je, Sto je i logi¢no ako se ima u vidu izuzetno velika
ekspresija PrP¢ na membrani tih ¢elija. Osim folikularnih
dendriti¢nih Celija, koje su mesto nakupljanja PrPes i koje
omogucavaju progresiju bolesti, smatra se da u nastanku
bolesti vaznu ulogu imaju i makrofazi koji su lokalizovani
u germinativnim centrima u slezini, koji fagocituju delove
apoptoticnih ¢elija i produzavaju period od infekcije do
klinicke ekspresije bolesti (u animalnim modelima
bolesti), tj. suprotstavljaju se nastanku prionskih bolesti.
Dalje, smatra se i da je aktivacija sistema komplementa
vazna u nastanku prionskih bolesti (nakon kontakta sa

receptorima na membrani folikularnih dendriti¢nih ¢elija
omogucavaju bolju internalizaciju prion proteina).

Posebno je interesantano na koji nacin patoloski prion
proteini dospevaju iz limfnog tkiva (na pr., Payerovih
ploca ili slezine) do centralnog nervnog sistema. Nije
mnogo verovatno da se prioni prenose hematogeno ili
posredstvom limfnih éelija, i danas se smatra da su u
prenos prionskih proteina ukljucene celije perifernog
nervnog sistema (entericki nervni sistem, vagus i
splanhnikus), ali se ne poznaje tacan put prionskih pro-
teina i prenosa infekcije u nervno tkivo, zato Sto su germi-
nativni centri veoma slabo inervisani (5).

U zakljucku, moze se re¢i da je uzro¢nik prionskih
bolesti poznat, i da se radi o proteinu promenjene sekun-
darne konformacije, tj. celularni oblik prion proteina, koji
je po strukturi alfa-heliks, pretvoren je u patoloski protein
u obliku beta-ploce. Taj izmenjeni protein je otporan na
dejstvo proteolitickih enzima i zbog toga se talozi u
mozgu, izazivaju¢i spongiformu vakuolizaciju mozdanog
tkiva i poremecaj funkcije onih delova mozga u kojima su
nastala strukturna oStecenja, ali i nekih udaljenih struktu-
ra. Detaljni patogenetski mehanizmi nastanka prionskih
bolesti jos uvek nisu poznati, a terapija koja bi izmenila
nepovoljan, prirodni tok bolesti, ne postoji.
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PRIONSKE BOLESTI

- KLINICKE KARAKTERISTIKE

Gordana Toncev

Klinika za neurologiju, Klinicki centar Kragujevac

Prionske bolesti ili prenosive spongiformne ence-
falopatije su razli¢ite fatalne neurodegenerativne bolesti
koje su povezane sa konverzijom normalnog celularnog
prion proteina u abnormalnu proteaze-rezistentnu izofor-
mu. Ove bolesti se pojavljuju kod velikog broja vrsta,
ukljucujuéi i humanu.

Prvi opisani oblik ove bolesi je kuru, bolest zabeleze-
na na Papua-Novoj Gvingji, a koja je bila rezultat izlagan-
ja infektivnom materijalu za vreme ritualnog kanibalizma
sporadi¢na Creutzfeldt-Jakob-ova bolest koja se javlja sa
ucestaloS¢u od 1 na milion stanovnika, Sirom sveta.
Genetski oblici humanih spongiformnih encefalopatija su
Gerstmann-Strausler-Sheinker-ova bolest, fatalna famili-
jarna insomnia i genetski oblik Creutzfeldt-Jakob-ove
bolesti (2).

Stecene forme bolesti su uzrokovane izlaganjem kont-
aminiranom bioloSkom materijalu preko hrane ili za
vreme medicinskih procedura (jatrogena transmisija kod
upotrebe nepravilno sterilisanih hirurskih instrumenata ili
kod upotrebe humanog hormona rasta iz kadaveri¢nih
hipofiza ili transplantacije kornee i dure mater inficiranih
pacijenata) (3). Posebna varijanta je novi oblik
Creutzfeldt-Jakob-ove bolesti opisan pre nekoliko godina
za koji se misli da se moze dovesti u vezu sa konzumiran-
jem inficiranog mesa.

Klinicka prezentacija je razliCita i zavisi od starosti
pacijenta, brzine progresije i drugih klinickih manifestaci-
ja. U prodromalnoj fazi tegobe su nespecificne, ali ve¢ u
ranom stadijumu bolesti pojavljuje se progresivno kogni-
tivno propadanje i brojni neuroloski poremecaji (4).

Prvi oblik prionske bolesti opisan je medu stanovnici-
ma Nove Gvineje i nazvan je kuru (1). Bolest se mani-
festovala poremeéenom koordinacijom hoda, tesSkom atak-
sijom trupa i ekstremiteta, abnormalnim nevoljnim pokre-
tima (mioklonus i horeatiformni pokreti), konvergentnim
strabizmom i u kasnijem toku bolesti demencijom. Bolest
se zavrSavala fatalno nakon 4 do 24 meseca. Glavni put
transmisije ove bolesti bio je kanibalizam. Kada je kani-
balizam eliminisan, bolest je postala retka i javlja se samo
u adultnom dobu. Gajdusek i Gibs su bolest povezali sa do
tada dobro poznatom bole$c¢u koja se zove skarp i koja se
javljala kod ovaca. Kuru je prvi prepoznat oblik humane
prenosive spongiformne encefalopatije i za njeno otkrice
je dodeljena Nobelova nagrada (5, 6).

Klasi¢ni, sporadi¢ni oblik Creutzfeldt-Jakob-ove
bolesti se javlja najéesée izmedu 50 i 75 godina starosti
mada su opisani i slucajevi u 17 i 83 godine. Bolest traje u

proseku oko 7 meseci (od 2 meseca do 2 godine) i zavrsa-
va se lealno. Oko 15% bolesnika ima subakutni tok koji
traje nekoliko dana. Zabelezeni su i retki sluéajevi prezivl-
javanja kod bolesnika sa biopsijom potvrdenom dijagno-
zom od 15 godina. Klasi¢an tok bolesti ima 3 stadijuma.
Prvi stadijum karakteriSu diskretni neuroloski i psihijatri-
jski simptomi. Retrospektivno se nekad mogu otkriti
prodormalni simptomi nedeljama ili mesecima pre dijag-
noze. To je obi¢no astenija, poremeéeno spavanje, sman-
jen ili jako povecan apetit i gubitak libida. Simptomi zbog
koji pacijent dolazi kod lekara su obic¢no teskoce sa
pamcenjem, koncentracijom, epizode dezorjentacije.
Mogu se javiti razlicti oblici poremecaja ponasanja kao §to
su apatija, neodgovornost, emocionalna labilnost i nead-
ekvatno ponasanje. U drugom stadijumu koji se razvija
tokom nekoliko nedelja ili meseci dolazi do brze deterio-
racije globalnog kognitivnog statusa Sto dovodi do klin-
icke slike demencije, a Sto je udruZeno i sa pojavom
znaCajnih poremecaja ponaSanja. Na to se nadovezuje
pojava mioklonusa, horeiformnih i/ili atetoznih pokreta
kod gotovo 90% pacijenata. Cerebelarna disfunkcija je u
ovom stadijumu prisutna kod oko 30% bolesnika, a razvi-
ja se kod 70% tokom daljeg toka bolesti. Najkarakteri-
dizartrija i nistagmus. Mogu da se jave poremecaji vida,
poremecena percepcija boja, agnozija vida, diplopije i
supranuklearne paralize. Mogu da se pojave i epilepti¢ni
napadi, vestibularna disfunkcija, pseudobulbarni smptomi.
U ovom stadijumu pacijent biva vezan za postelju. Tre¢i,
finalni, stadijum karakteriSe akinetski mutizam nakon
Cega nastaje letalni ishod uglavnom zbog autonomne dis-
funkcije (7, 8, 9).

Jatrogeni oblik Creutzfeldt-Jakob-ove bolesti se
javlja kod mladih osoba koje primaju humani (kadaver-
i¢ni) hormon rasta, nakon kornealne transplantacije, grafta
dure mater ili nekih drugih neurohirurskih intervencija.
Inkubacija je razli¢ita i moze biti od jedne (kod kornealne
transplantacije) do 30 godina (kod primene hormona
rasta). Klinicka slika je kombinovana brzo napredujuca
demencija, udruzena sa cerebelarnim znacima i cesto
vizuelnim simptomima (4).

Nova varijanta Creutzfeldt-Jakob-ove bolesti javlja
se kod znatno mlade populacije (uglavnom u trecoj i Cetvr-
toj deceniji) i dovodi se u vezu sa konzumiranjem mesa
zarazanih zivotinja, za §ta jo§ uvek nema dovoljno dokaza.
Klinicka slika je karakteristicna po tome S§to su mnogo
viSe izrazeni poremecaji ponasanja i psihijatrijski simpto-
mi (10, 11, 12).

Gerstman-Straussler-Scheiner-ov  sindrom je
nasledni oblik prionske bolesti ¢iji klinicki simptomi
zavise od suptipa genske mutacije. Simptomi se obi¢no
javljaju u trec¢oj i Cetvrtoj deceniji i mogu progredirati
polako, tokom 3 do 8 godina. U klinickoj slici najcesce
genske mutacije dominira cerebelarna ataksija udruzena sa
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dizartrijom i demencijom u kasnijem stadijumu. U drugim
genskim mutacijama mogu se javiti uz demenciju i brojni
ekstrapiramidni poremcaji kao Sto su rigidnost, tremor,
dizartrija, uz hiperrefleksiju. Neki oblici daju paralizu
pogleda, ekstenzorni plantarni odgovor, gluvocu, kor-
tikalno slepilo, ugasene misi¢ne reflekse. Mioklonus je
izuzetno retka pojava (13, 14).

Fatalna familijarna insomnija i sporadi¢na famili-
jarna insomnija se javljaju izmedu 35 i 60 godina i klin-
icki tok traje od 6 meseci do 3 godine. Ove oblike prion-
skih bolesti karakteriSu progresivna insomnija i simptomi
hiperaktivnosti simpatikusa kao S§to su hipertenzija,
tahikardija, hipertermija i hiperhidroza. To moze biti
udruzeno sa tremorom, ataksijom, hiperrefleksijom i
mioklonusom. Blagi kognitovni simptomi su ¢e$¢i od
teske globalne progresivne demencije kakva se javlja kod
drugih prionskih bolesti (15, 16).

Dijagnoza i diferencijalna dijagnoza ovih oboljenja
nisu ni malo jednostavne. Definitivna potvrda dijagnoze
se dobija zazivotnom ili posmortem biopsijom mozga. U
ranim fazama bolesti moze se diferencijalno dijagnosticki
razmisljati o svim neuroloskim sindromima u kojima se
javlja demencija.
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PREVENCIJA PRIONSKIH BOLESTI
Zorana Pordevic¢

Odsek za kontrolu bolnickih infekcija - Klinicki cen-
tar Kragujevac

Infektivne spongiformne encefalopatije (Transmissi-
ble spongiform encephalopathies-TSEs), poznatije kao
prionske bolesti, su fatalne degenerativne bolesti mozga
koje se javljaju kod ljudi i nekih Zzivotinjskih vrsta, a
karakteriSu se postojanjem mikroskopskih vakuola, sa
deponovanim prionima, u sivoj masi mozga (1).

Prioni pokazuju neobi¢nu otpornost na konven-
cionalne fizicke i hemijske metode dekontaminacije. Oni
se ne mogu adekvatno inaktivisati najceSce kori§¢enim
dezinfekcionim sredstavima i mogu sacuvati infektivnost
posle standardnih procedura dekontaminacije koje se pri-
menjuju u zdravstvenim ustanovama (npr. autoklaviranje
na 121°C za 15 minuta). Ovi agensi pokazuju izuzetnu
otpornost na visoke doze jonizujuceg i ultra-violetnog
zracenja, kao i sposobnost duzeg prezivljavanja u spol-
jasnjoj sredini (2). Sve ovo namece potrebu za rigorozni-
jim postovanjem mera prevencije za prionske bolesti.
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Pri razmatranju prevencije TSEs treba prvo ukazati na
puteve prenosenja ovih bolesti koji mogu biti trojaki:

1. Infektivni, koji moze biti:

- Jatrogeni (lekarski) — prenosenje infekcije lekarskom
intervencijom,

-Peroralni — prenosenje infekcije konzumacijom
zarazene hrane ili ¢ak ljudskih ostataka (npr. goveda
spongiformna encefalopatija i bolest kuru),

2. Sporadi¢ni, nastaje kao posledica spontane transfor-
macije normalnog u patoloski prionski protein i

3. Nasledni (hereditarni), prenose se po tipu autozomno-
dominantnih bolesti (1, 2).

Prevencija u zdravstvenim ustanovama

Kada se analiziraju mere za spre¢avanje prenos$enja
priona od obolelog na druge osobe (pacijente, zdravstvene
radnike ili druge), vazno je razumeti osnove rizika, koji
zavisi od:

1. Verovatnoce da pojedinac ima ili ¢e razviti prionsku
bolest. Osobe sa potvrdenom boleséu ili sumnjom na nju
su pacijenti visokog rizika i pri radu sa njima moraju se
postovati sve preporu¢ene mere opreza. Lica u riziku za
nastanak ovih bolesti zahtevaju srednje mere pre-
dostroznosti, a to su primaoci dure mater, primaoci ljud-
skih kadaveri¢nih hormona hipofize (hormona rasta), pri-
maoci transplantata roznjace, pacijenti izloZeni neuro-
hiruskim intervencijama, ¢lanovi porodica sa nasledanom
TSEs (5-10% svih TSEs su nasledni).

2. Nivoa infektivnosti tkiva ili te¢nosti. Najveéa kon-
centracija priona nadena je u centralnom nervnom siste-
mu, naroc¢ito mozgu, kicmenoj mozdini i oku, pa se oni
oznacavaju kao visoko-infektivna tkiva. U nisko-infektiv-
na tkiva spadaju: likvor, jetra, pluca, bubrezi,
slezina/limfni ¢vorovi i placenta. Ostala tkiva i1 organi
smatraju se neinfektivnim.

3. Prirode ili puta izlozenosti. Kutana izlaganja preko
netaknute koze ili sluzokoze (osim kod oka) predstavljaju
zanemarljiv rizik za prenos priona. Medutim, preporucuje
se izbegavanje takvim izlaganjima kada se radi sa bilo
kojim viso-infektivnim tkivom. Transkutana ekspozicija,
ukljucujuéi kontakt preko koze ili sluzokoze, kapaljki za
o¢i, vakcinalnih igala, skalpela i drugih hirurskih instru-
menata predstavlja veci potencijalni rizik, pa je potrebno
izbegavati ove vrste izlozenosti kada se radi bilo sa
niskim- ili visoko-infektivnim tkivima (3).

Nega pacijenta. Normalni socijalni i klini¢ki kontakt,
kao 1 neinvazivna klinicka ispitivanja (npr. rendgenska
snimanja) pacijenata sa prionskim bolestima ne predstavl-
jaju opasnost za zdravstvene radnike, rodbinu ili zajed-
nicu. Nema razloga da se odlozi, ospori, ili na bilo koji
nacin obeshrabri prihvatanje ovih osoba u bilo koju

zdravstvenu ustanovu. Na osnovu sadasnjeg znanja, izo-
lacija bolesnika nije potrebna i oni se mogu smestati na
odeljenja sa standardnim merama za kontrolu infekcija, a
smestaj u jednokrevetne sobe moze se sprovesti samo iz
saosecanja. Preporucuje se da zdravstveno osoblje pri-
likom nege pacijenata sa prionskim bolestima nosi rukav-
ice za jednokratnu upotrebu (4).

Dijagnosticki postupci. U ranijim fazama bolesti paci-
jenati sa TSEs prolaze razne dijagnostickih procedure
(oftalmoskopska ispitivanja, edoskopije, plasiranje vasku-
larnih ili urinarnih katetera i ispitivanja sr¢ane ili pluéne
funkcije). U principu, ove procedure mogu se obaviti bez
posebnih mere opreza, zato §to vecina tkiva sa kojima se
instrumentima dolazi u kontakt ne sadrze merljivu infek-
tivnost. Konzervativan pristup zahteva da takve bolesnike
rasporedimo za kraj radnog dana. Kada je poznato da pos-
toji izlaganje visokim ili niskim infektivnim tkivima,
instrumenti treba da budu podvrgnuti najstrozem obliku
dekontaminacije koji se moze tolerisati od strane instru-
menta (3).

Hirurske procedure. Pre prijema u zdravstvenu
ustanovu, Tim za kontrolu infekcija odredene zdravstvene
ustanove se obavestava o nameri da se izvrsi hirurski pos-
tupak za lice za koje je potvrdeno ili se sumnja da boluje
od prionske bolesti. Postojanje pisanih protokola za rad sa
ovim pacijentima je od sustinske vaznosti, kao i nadzor
nad njihovim sprovodenjem. Svaki postupak se pazljivo
planira, npr. rukovanje instrumentima, skladiStenje,
¢iS¢enje 1 dekontaminacija pribora i opreme. Osoblje
direktno uklju¢eno u ove procedure ili kasnije u dekonta-
minaciju opreme, treba da bude svesno preporucenih mera
i bude obucéeno za njihovu primenu. Osoblje mora da se
pridrzava protokola koji identifikuje specifi¢nosti u pogle-
du pacijenta ili opreme.

Preporucuju se sledece mere opreza prilikom hiruskih
procedura kod pacijenata sa TSEs:

1. intervencija treba da se obavlja u operacionoj sali;
2. ukljuciti minimalno potreban broj zdravstvenih radnika;

3. <¢lanovi operacionog tima treba da nose opremu za jed-
nokratnu upotrebu (vodootporna hiruska odeca, preko
plasticna pregaca, rukavice, maske, vizir ili naocare,
pokrivaci i komprese);

4. prekriti svu opremu koja se ne koristi tokom rada;
5. obezbediti protok instrumenata u jednom smeru;

6. tretman odece i otpada obaviti prema vazecem pro-
tokolu (prednost dati spaljivanju);

7. uzorke za patologiju staviti u odgovarajucu posudu i
oznaciti etiketom "Biohazard" i

8. sve povrsine treba ocistiti i dezinfikovati u skladu sa
usvojenim protokolima (3, 5).
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Anestezija. Preporucuje se da se svi instrumenti koji
su bili u direktnom kontaktu sa ustima, zdrelom, krajnici-
ma i disajnim putevima tokom izvodenja opste anestezije
pacijenata sa TSEs, tretiraju spaljivanjem ili autoklaviran-
jem. Kod izvodenja lokalne anestezije, igle ne treba pono-
vo koristiti, narocito igle koje su bile u kontaktu sa
likvorom, ve¢ ih odbaciti i unistiti (3).

Dentalne procedure. lako epidemioloska ispitivanja
nisu otkrila dokaze da stomatoloske procedure mogu
dovesti do povecanog rizika od jatrogenog prenosa priona
medu ljudima, eksperimentalne studije na Zivotinjama su
pokazale da intraperitonealnom inokulacijom moze da se
razvije znacajan nivo infektivnosti gingive i pulpe zuba,
kao i da se prioni mogu preneti na zdrave zivotinje izla-
ganjem korena kanala i gingive infektivnim homogenati-
ma mozga. Preporucene mere prevencije za velike stoma-
toloske usluge se sastoje u slede¢em:

» Koristiti predmete i opremu za jednokratnu upotrebu,
npr. igle i anestetik-patrone.

» Stomatoloski pribor koji je kontaminiran neurovasku-
larnim tkivom treba da bude unisten nakon upotrebe
(spaljivanje) ili alternativna metoda.

* Procedure u vezi neurovaskularnih tkiva rasporediti za
kraj radnog dana, da bi se obezbedilo ekstenzivnije
¢isc¢enje i dekontaminacija opreme (3).

Trudnoéa i porodaj. Nije poznato da li se prioni mogu
preneti sa majke na dete tokom trudnoce ili porodaja. U
slucaju da osoba sa prionskom boles¢u ostane u drugom
stanju, primenjuju se sve dijagnosti¢ke procedure bez
nekih posebnih mera opreza, osim kod invazivnih proce-
dura. Porodaj treba da se sprovede uz standardne proce-
dure za kontrolu infekcija i mere opreza pri radu sa
posteljicom i telesnim te¢nostima. Instrumentima treba da
se rukuje kao i kod drugih klinickih-hiruskih procedura. U
porodilistu, treba obezbediti da svaki kontaminirani
materijal bude uklonjen u skladu sa procedurama za infek-
tivni medicinski otpad (3, 5).

Rad u laboratoriji. PoStovanje opS$tih mera pre-
dostroznosti tokom rutinskih laboratorijskih procedura
moze smanjiti rizik od infekcije prionima. Ipak, pre-
porucuje se da sa pacijenatima sa potvrdenom ili sumnjom
na prionsku bolest ili u kontaktu sa visoko-infektivnim
tkivima rade samo edukovana i obuéena lica (3).

Transfuzije krvi. Bolesnici sa prionskim bolestima se
ne bi smeli prihvatati kao davaoci krvi i nijedan njihov
organ se ne bi smeo koristiti za tarnsplantaciju.
Transplantacioni tim odgovoran za skupljanje organa treba
da bude edukovan da izvrsi ispitivanja i da iskljuci takve
osobe iz dalje procedure (5).

Profesionalna izloZenost. Nema uverljivih dokaza o
profesionalnom oboljevanju zdravstvenih radnika od pri-
onskih bolesti. Ipak zdravstveno osoblje koje radi sa paci-
jentima kod kojih je potvrdena neka TSEs ili se sumnja da
je imaju, ili u radu dolaze u kontakt sa visoko- ili nisko-

infektivnim tkivima, treba da budu obavesteni o opasnosti
i bezbednosnim merama.

Prevencija bolesti kuru

Kanibalizam je zakonom zabranjen u Australiji jo§ od
1950.godine, ali su slucajevi ove bolesti nastavlili da se
pojavljuju i u kasnijem periodu, pretpostavlja se zbog
poteskoca u sprovodenju zakona, ali 1 zbog dugog inkuba-
cionog perioda kod ove bolesti (i do 40 godina) (1).

Prevencija naslednih bolesti

Preporucuju se genetska ispitivanja za osobe koje u
porodicama imaju obolele ili su nosioci izmenjenog gena,
a planiraju potomstvo; kao i kontrola fetusa (1).

Prevencija iz oblasti veterinarske medicine

Sprecavanje Sirenja prionskih bolesti medu zivotinja-
ma podrazumeva kontinuirano prac¢enje zarazenosti gov-
edeg mesa. Ove mere se mogu podeliti na aktivne i
pasivne, a podrazumevaju sledece:

- Aktivne mere koje je donjela EU kao standardni sis-
tem pregleda stanja, obuhvata obavezno testiranje Zivotin-
ja koje su pokazivale specifi¢ne simptome, ali i onih koje
su ubijene ili uginule iz nepoznatih razloga, te uopste svih
grla iznad 24 mjeseca starosti koja idu na klanje.
Testiranje se sprovodi u specijalizovanim laboratorijima
na tkivu mozga obex regije medulle oblongate, po pre-
porucenim metodama.

- Pasivne mere podrazumevaju kvalitetan edukativni
program za sve ljude u kontaktu sa zivotinjama, zakonsko
regulisanje nadoknade za sumnjivu, te potom eliminisanu
zivotinju i na kraju uspostavljanje veéeg broja laboratorija
za analizu uzoraka. Ove su mere, nazalost, vrlo varijabilne
u pojedinim zemljama zbog nepostojanja globalnih
zakona koji bi precizno odredili sve tri stavke. Da bi se
omogucilo sprovodenje navedenih mera uveden je sistem
nadzora. Jedini globalni program nadzora inicirale su
evropske komisije za zastitu zdravlja Zivotinja - OIE i SSC
osnivanjem 'Geografical BSE risk assessment' (GBR-a).
GBR je definisana kao kvalitativni indikator verovatnoce
prisustva zarazenih goveda, a odgovara na pitanje kako je
goveda spongiformna encefalopatija (BSE) unesena u
zemlju. Po GBR-u zemlje klasifikujemo u cCetiri grupe
(GBR I grupa - ne postoji verovatnoca inficiranosti, dok
GBR IV grupa ima vise od 100 zarazenih goveda u zadnjih
12 mjeseci). Ovo omogucava osmisljavanje strategije u
borbi protiv BSE-a i svodenje zaraze na najmanju mogucu
meru (6).
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DEKONTAMINACIJA, DEZINFEKCIJA I
STERILIZACIJA U PREVENCIJI
PRIONSKIH BOLESTI

Nela Donovi¢

Medicinski fakultet Kragujevac, Instutut za javno
zdravlje Kragujevac

Prioni su veoma otporni na veéinu standardnih vrsta i
nacina dekontaminacije, dezinfekcije i sterilizacije. Od
svih poznatih izazivaca bolesti prioni su najotporniji na
postojeca fizi¢ka i hemijska dezinfekciona sredstva, pre
svega zato Sto su proteini, a ne mikroorganizmi (Prilog
br.1). Prioni mogu da opstanu u zivoj ¢eliji i spoljnoj sre-
dini mnogo godina. Zbog ovih osobina priona pocelo se sa
mesovitim metodama za dekontaminaciju, koje sadrze i
postupke dezinfekcije i sterilizacije.

Dekontaminacija je postupak kojim se s uklanjaju
mikroorganizmi — kontaminanti i kontaminirani predmeti
¢ine se sigurnim, bezbednim, za ponovnu upotrebu ili
bacanje. Dezinfekcija je postupak kojim se uniStavaju,
inhibiraju, ili uklanjaju vegetativni oblici mikroorganiza-
ma, ali ne i bakterijske spore. Sterilizacija je postupak
kojim se potpuno unistavaju svi mikroorganizami.

Jatrogena transmisija priona je dokazana pre vise od
30 godina i moze biti: putem kontaminiranih humanih
tkiva i materijala, putem kontaminiranih povrSina ili
putem kontaminiranih medicinskih instrumenata.
Dekontaminacija, jedina koja je dovoljno efikasna je
upotreba rastvora natrijum-hipohlorita, NaOCI (20.000
ppm za jedan sat na temperaturi okoline). Ovaj nacin
dekontaminacije je usvojila Svetska zdravstvena organi-
zacija (SZO) (1). Ali rad sa ovim hemijskim sredstvom
nije lak i koristi se samo kada se druge metode ne mogu
upotrebiti. Pored toga, ne moze se primenjivati za instru-
mente od inox-a, nerdajuceg celika. Dobri rezultati dekon-
taminacije su dobijeni sa 1IN NaOH (4g/L w/v) ili 2N za
jedan ili dva sata na temperaturi okoline, pogotovo ako je
postupak kombinovan sa autoklaviranjem. Autoklaviranje

je metoda koja se naj¢es¢e primjenjuje za dekontaminaci-
ju materijala kontaminiranog prionima, sama ili u kombi-
naciji s NaOH ili drugim hemijskim supstancama. Ova
metoda autoklaviranja sa 0,1N NaOH pri temperaturi od
134°C, za 18 minuta je neSkodljiva za instrumente i
okolinu i pouzdanija od predloga SZO (bez NaOH), koja
se danas primjenjuje u vecini evropskih zemalja (Velika
Britanija od 1986.god., Svajcarska od 2003.god.). Metoda
je jednostavna, laka za izvodenje i ukupni troskovi dekon-
taminacije su mali. Uspeh dekontaminacije zavisi od pos-
tupka rukovanja medicinskim instrumentima neposredno
posle upotrebe (da bi se spreCilo susenje jer osusene
instrumente viSe nije moguce dekontaminovati). Danas se
ovaj postupak primenjuje u veéini zdravstvenih ustanova u
svetu (2). Upotreba NaOH za dekontaminaciju je veliki
napredak zato $to:

a) razlaze glomazne komponente na mikromolekularne,
koje su lakse za dekontaminaciju;

b) deluje baktericidno;

v) instrumenti uronjeni u NaOH su laksi za ¢iS¢enje posle
autoklaviranja;

g) instrumenti, nakon operacije mogu se pratiti (uronjeni
u dezificijens da bi se izbeglo suSenje i na taj nacin da se
spreci dekontaminaciju) i nakon viSe sati. To u potpunosti
vazi za hirurSke nstrumente. Za to su najpogodniji ter-
mostabilani kontejneri od polipropilena (FDU predlog,
decembar 2004), pogodni za autoklaviranje. NaOH nije
opasna za autoklav, ovo naroéito vazi za nize koncen-
tracije NaOH (0,1 N). Jo$ jedna prednost ove metode je da
je za medicinski kadar ovaj postupak minimalno toksican.
Instrumente pre dekontaminacije ne treba Cistiti u suprot-
nom sve §to je kori§¢eno za CiS¢enje mora da se dekonta-
minira sa NaOH, $to nije dovoljno efikasno (posebno ako
se ¢iS¢enje vrsi u masini, preko koje mogu da se konta-
miniraju i drugi instrumenti) (3). Sam rastvor NaOH se
moze koristiti i za dekontaminaciju instrumenata osetljivih
na visoke temperature, ali je potrebno naglasiti da je
NaOH neupotrebiv za staklo i aluminijum.

Veliki problem je dekontaminacija termolabilnih
instrumenata (endoskopi i drugi instrumenti, posebno u
oftalmologiji). Poslednjih godina uspesne su probe dekon-
taminacije kombinovanjem alkalnog deterdzenta (pH =
12) i proteaze. Posebno je efikasan metod tzv. tri faze
(SDS, tenzidi, proteaze-proteinaza K, properaza, pronaza i
dr), ali je veoma slozen i prakticno nemoguc¢ u veéini bol-
nica (4).

Najbolji rezultati dekontaminacije za fine instrumente,
narocito u oftalmologiji i za neke delove endoskopa, dobi-
jaju se, ako se stave u rastvor NaOCI (slobodni hlor)
20,000 ppm jedan sat na temperaturi okoline, ali je to
neupotrebljivo za plemeniti ¢elik (stainless steel).

Danas se intenzivno radi na reSavanju ovog problema.
Osnovna pitanja su:
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Kako spreciti isuSavanje instrumenata? Jednostavnim
postupkom uranjanja instrumenata neposredno nakon
upotrebe u posude koje mogu da se autoklaviraju, od
polipropilena (pp) u kojima se nalazi 0,1N rastvor NaOH
(ili neke druge hemikalije). Na kraju rada ili nakon inter-
vencije instrumenti se ru¢no prenesu u autoklav zajedno sa
rastvorom u koji su uronjeni. Proces autoklaviranja ukup-
no traje 2,5-3 sata. Na kraju se i ove, pp, posude slozene
jedna u drugu, autoklaviraju na isti na¢in i osuse za slede¢i
radni dan.

Koju vrstu autoklava koristiti? Autoklav koji je grav-
itacijski, potpuno izolovan od okoline i nije potrebno
ispustanje vazduha pre pocetka procesa rada, kako je to
bilo potrebno kod starijih autoklava tog tipa. Na taj se
nacin se izbegava kontaminacija okoline s filtrabilnim
virusima i prionima. Vazdusni filteri konstruirani u tu
svrhu, nisu bili nikada validirani za nepropustnost na pri-
one. Homogenost mesavine vazduha i pare postize se elek-
tromagnetskim ventilatorom. Pritisak je moguce posti¢i do
5,7 bara (4,7+1,0).

Kako sterilisati instrumente? Na predlog SZO (1) u
evropskim zemljama najéesce se koristi autoklaviranje u
trajanju od 18 minuta pri 134°C, u Americi postupak traje
1 ili 2 sata. Metoda nije uvek uspesna i to zavisi od neko-
liko faktora:

a) vrste autoklava (gravitacijski ili vakuumski),

b) postupka s hirurskim instrumentima neposredno
nakon zavrsetka hirurSkog zahvata pa do dekontami-
nacije,

¢) od kombinacije rastvora NaOH ili drugih,

d) da li su instrumenti oc¢is¢eni, rucno ili masinski, pre
dekontaminacije.

Cinjenica je, da se tim faktorima ne pridaje odgovara-
juci znacaj, a znanje i interes lekara i medicinskih radnika
je minimalno ili nikakvo. Zato su jatrogene infekcije pri-
onima moguce.

Kolika je medicinska odgovornost? Izuzetno velika. U
nekim zemljama, na primer: Kanada, obaveza je da paci-
jenti budu potpuno obavesteni o kompletnoj intervenciji
ukljucujuéi i dekontaminaciju i sterilizaciju (5).

Sta ako u bolnici nemaju potencijal za dekontaminaci-
ju priona? Treba napomenuti da je znanje o moguénosti
infekcije dostupno Sirokom spektru populacije Ulaganja u
reorganizaciju rada u bolnicama treba da budu i u ovom
segmentu. Nazalost, propisi u zemljama EU i drugde ne
zahtevaju odgovarajucu dekontaminaciju instrumenata od
priona.

Sterilizacija se moze sprovesti autoklaviranjem na
134°C/ 3 bar /20 min.

Preporucljivi nacini dekontaminacije (dezinfekcije)

» Spaljivanje

* Autoklaviranje: 134°C kroz 20 minuta

* Autoklaviranje kombinovano sa hemijskom dezinfek-
cijom:
a) potapanje u NaOH (1N=40g/11), autoklaviranje
1210C, 30 min, ili

b) potapanje u NaOH 1h, prebacivanje u vodu,
autoklaviranje 1210C 1 h, ili

¢) potapanje u Na hipoklorit (20000 ppm), 1 h, ispi-
ranje u vodi, ili

d) potapanje u NaOH i kuvanje (na 1000C) 10 min,
ili
e) potapanje u Na hipohloritu.

Nakon jednog od gornjih nacina dekontaminacije
sprovodi se ¢iséenje 1 ispiranje, pa standardna sterilizacija (6).

Povrsine i instrumenti osetljivi na visoku temper-
aturu

1. Natopiti s NaOH ili Na hipohloritom, ostaviti 1h,
osusiti 1 isprati vodom.

2. Ako povrSina ne moze podneti NaOH ili hlor,
temeljno ¢is¢enje ¢e ukloniti ve¢inu infektivnih age-
nasa, a zatim se moze primeniti jo§ neki od delimi¢no
efikasnih dezinficijensa. Za dekontaminaciju povrsina
mogu se upotrebljavati:

* Hlorni preparati -1.000 do 20.000 ppm
*  Gvanidin tiocijanat ili

*  Fenoli 0,9% (7).
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ZBORNIK APSTRAKATA

PROFESIONALNA ASTMA 1 ATOPIJA
Velina Petkovié¢

Zastava Zavod za zdravstvenu zastitu radnika
Kragujevac

UVOD: Profesionalna astma je inflamacijski pore-
meéaj u disajnim putevima prouzrokovan agensima radne
sredine, a karaktereriSu ga hiperreaktivnost traheobronhi-
jalnog stabla, reverzibilna opstrukcija disajnih puteva Sto
se manifestuje nedostatkom vazduha (dispneom), zvizdan-
jem u grudima i kasljem. Opisano je 200 do 250 materija
koje mogu prouzrokovati asmati¢ne napade na radnom
mestu. To su materije male molekulske mase (metali,
materijali za lemljenje, lekovi, anhidridi, diizocijanati,
boje, praSina drveta) i hemijske materije velike
molekulske mase: proteini biljnog i zZivotinjskog porekla,
enzimi itd. Za dijagnozu profesionalne astme su potrebni
definisani podaci o izloZenosti senzibiliSu¢im agensima na
radnom mestu, dokumentovana povezanost izmedu pojave
simptoma i radnog mesta, klinicka slika astme sa para-
metrima pluénih funkcija, pozitivni alergoloski testovi na
specifi¢ne alergene kao i imunoloski testovi.

CILJ RADA je da se kad grupe pacijenata kod kojih je
verifikovana profesionalna astma utvrdi uticaj atopijske
konstitucije na razvoj profesionalne astme i da se utvrdi
ucestalost profesionalne astme u odnosu na pol, godine
starosti i ekspozicioni radni staz.

MATERIJAL I METODE RADA: Posmatrano je 52
pacijenta sa dijagnostikovanom profesionalnom astmom,
a koji su bili hospitalizovani na Institutu za medicinu rada
u Beogradu od 2000. do 2003. godine. Kod svih pacijena-
ta sproveden je isti obim ispitivanja: anamneza, klinicki
pregled specijaliste medicine rada - alergologa, pulmologa
i ORL, laboratorijske analize, R6 grafija plu¢a i paranazal-
nih Supljina, kozni test na standardne inhalatorne alergene
i materijale sa radnog mesta, ispitivanje plu¢ne funkcije,
nespecificni i specifi¢ni bronhoprovokativni test. Ispitanci
kod kojih je dijagnostikovana profesionalna astma su
dolazili iz tekstilne industrije 39,30%, metalske 27,35%,
gumarske 17,75 %, i drvne industrije 15,60%. Prvu grupu
ispitanika — 16 osoba (30,76%) ¢ine atopicari, a drugu
grupu 36 (69,34%) ¢ine neatopicari. Prosecna starost paci-
jenata atopijske konstitucije je 40,52+6,3 godine, a ispi-
tanika neatopijske konstitucije je u proseku duzi za dve
godine 42,80+6,4 Medu atopicarima ima 62,50% zena, a
muskaraca 37,50 %. Neatopicara Zena je 55,50%, a
muskaraca 44,50 %. Najve¢i broj ispitanika imao je
ekspozicioni radni staz (ERS) izmedu 10-19 godina. U
grupi atopicara najvise ih je bilo sa ERS izmedu 10-19
godina (52%) a neatopicara je bilo najvise sa ERS izmedu
20-29 godina (59,50%).

ZAKLJUCAK: Ugesée atopije u nastajanju profesion-
alne astme je zna¢ajno. Ce$ée oboljevaju Zene.
Ekspozicioni radni staz atopicara sa profesionalnom ast-
mom se statisticki znacajno razlikuje od ispitanika
neatopicara, tj. znacajno je kraéi.

Kljucne reci: profesionalna astma, atopija, specificni
bronhoprovokativni test

ALERGIJSKI BRONHIOLOALVEOLITIS -
HIPERSENZITIVNI PNEUMONITIS -
PRIKAZ SLUCAJA

Velina Petkovic , Vesna Glisi¢

Zastava Zavod za zdravstvenu zastitu radnika,
Kragujevac

UVOD: Alergijski bronhioloalveolitis je imunolosko
zapaljenje koje zahvata pluéni intersticijum, terminalne
bronhiole i alveole usled preosetljivosti na antigene
organske prasine biljnog i zivotinjskog porekla. Sinonimi
za ovo oboljenje su hipersenzitivni pneumonitis, ekstrinz-
i¢ki alergijski alveolit. Imunopatogeneza hipersenzitivnog
pneumonitisa se odvija tako §to antigeni (termofilne akti-
nomicete, proteini ptica, proteini poreklom od svinja,
mikrospore faeni, itd.) bivaju udahnute u disajne organe
gde ih fagocituju alveolarni makrofagi, a ovi aktivirani
luc¢e mnoge cytokine. Aktiviraju se i T limfociti koji delu-
ju na B limfocite, a ovi luce antitela klase IgG, IgM i IgA.
Ta antitela se nalaze u 50 % obolelih, ali nisu znak bolesti,
ve¢ samo ekspozicije. Bolesnici imaju febrilnost,
groznicu, kasalj, dispneju i leukocitozu.

PRIKAZ SLUCAIJA: Prikazujemo bolesnika starog 47
godina koji dolazi zbog povisene temperature (38,9°C),
malaksalosti, kaslja, otezanog disanja i guSenja. Ovakve
epizode je imao nekoliko puta u toku godine. Objektivnim
pregledom utvrdeno je da je febrilan, auskultatorno na
plu¢ima su se culi niskotonski zvizduci. Na radiografiji
pluca nalazila su se sitna difuzna zasencenja, vise bazalno,
bez uvecanja hilusnih limfnih zlezda.

Funkcionalni testovi su pokazivali smanjenje vitalnog
kapaciteta sa manjom redukcijom FEV1. Rutinske labora-
torijske analize ukazale su na umereno ubrzanu sedi-
mentaciju (SE:45 mm/prvi sat), leucocitozu (13,5x109/L)
sa limfocitozom od 63%. Posto nije reagovao na klasi¢nu
antibiotsku terapiju za pneumoniju (kako je zapoceto
le€enje), uradeno je alergolosko testiranje na inhalatorne
alergene i pokazana senzibilizacija na polene trava, te je
dat predlog za dodatno imunolosko ispitivanje (zbog
podatka iz anamneze da se iz hobija bavi gajenjem gol-
ubova). Nakon hospitalizacije na grudnom odeljenju i
dodatnih ispitivanja (poviSena koncentracija IgG, u bron-
hoalveolarnom ispirku su dominirali limfociti na racun
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makrofaga) postavljena je dijagnoza alergijskog bronhi-
oloalveolitisa. Pacijent je dobro odreagovao na kortikos-
teroidnu terapiju, a dat je savet da prekine sa gajenjem gol-
ubova .

ZAKLJUCAK: Dobro uzeta li¢na anamneza, radna
anamneza (hobi), ubrzana sedimentacija, leukocitoza,
povecéanje IgG u serumu, gusenje bez postojanja insufici-
jencije i smanjenje tegoba nakon prekida ekspozicije aler-
gogenim materijama upucuju na dijagnozu alergijskog
bronhioloalveolitisa. Ovo je narocito znac¢ajno ukoliko su
pacijenti u radnoj sredini izlozeni prasini biljnog i zivotin-
jskog porekla, jer je alergijski bronhioloalveolitis na listi
profesionalnih bolesti.

Kljuéne reci: alergijski bronhioloalveolitis, ekspozi-
cija specificnim alergenima, profesionalna bolest.

PULMO-RENALNI SINDROM:
ETIOLOGIJA, DIJAGNOSTIKA 1
LECENJE

Aleksandra Nikoli¢!, Marina Petrovic?,

Mirjana Veselinovic3, Dejan Petrovic?

IKlinika za internu medicinu, Odeljenje alergologi-
je, KC Kragujevac, Kragujevac

2Centar za pulmologiju, KC Kragujevac,
Kragujevac

3Klinika za internu medicinu, Odeljenje reuma-
tologije, KC Kragujevac, Kragujevac

4Klinika za urologiju i nefrologiju, Centar za nefiol-
ogiju i dijalizu, KC Kragujevac, Kragujevac

UVOD: Pulmo-renalni sindrom je klini¢ki sindrom
koji se odlikuje difuznom alveolarnom hemoragijom i
brzo-progresivnim glomerulonefritisom.

CILJ: Rad je imao za cilj da utvrdi patogenetske meh-
anizme razvoja pulmo-renalnog sindroma i da ukaze na
klinicki znacaj ranog otkrivanja i pravovremenog lecenja
bolesnika sa pulmo-renalnim sindromom.

METOD: Analizirani su stru¢ni radovi i klini¢ke studi-
je koje se bave etiopatogenezom, dijagnostikovanjem i
lecenjem pulmo-renalnog sindroma.

REZULTATI: Patogeneza pulmo-renalnog sindroma
je kompleksna i ukljucuje antitela na bazalnu membranu
glomerula (anti-GBM-antitela), antineutrofilna citoplaz-
matska antitela (ANCA antitela), imunokomplekse i trom-
boti¢nu mikroangiopatiju. U osnovi oSte¢enja pluca nalazi
se vaskulitis malih krvnih sudova koji zahvata arteriole,
venule i kapilare alveola, a u osnovi oStecenja bubrega je
fokalni proliferativni glomerulonefritis. Sindrom se moze
ispoljiti klinickom slikom teske respiratorne i/ili bubrezne
insuficijencije, kada bolesnici zahtevaju hospitalizaciju i
pojacan dijagnosticko-terapijski monitoring. Sindrom
karakteriSe nagli pocetak i brzo-progresivni tok bolesti,

koji moze uzrokovati i zavrsni stadijum bolesti bubrega.
Lecenje se sastoji u primeni velikih doza kortikosteroida,
citotksi¢nih agenasa i primeni plazmafereze.

ZAKLJUCAK: Rano dijagnostikovanje i pravovreme-
na primena odgovarajuteg leCenja znafajno smanjuju
stopu smrtnosti bolesnika obolelih od pulmo-renalnog sin-
droma.

Kljuéne reéi: pulmo-renalni sindom, ANCA, anti-
GBM-at, vaskulitisi

HIRURSKO LECENJE PNEUMOTORAKSA
Marko Spasic!, Slobodan Milisavljevic?

!Klinika za hirurgiju, Klinicki centar Kragujevac
20deljenje grudne hirurgije, Klinicki centar
Kragujevac

UVOD: Pneumotoraks predstavlja prisustvo vazduha
u pleuralnom prostoru koje nastaje kao posledica prekida
kontinuiteta visceralne ili parijetalne pleure, odnosno pris-
ustvo vazduha izmedu pluca i zida grudnog kosa. U zavis-
nosti od etiologije, pneumotoraks se klasifikuje na spon-
tani i traumatski. Spontani pneumotoraks se dalje deli na:
primarni (nastaje u odsustvu prethodne bolesti pluca) i
sekundarni (nastaje kao posledica postojece bolesti pluca).
Traumatski pneumotoraks nastaje kao posledica tupih ili
penetrantnih povreda grudnog kosa, ili nakon jatrogenih
povreda

CILJ RADA: Cilj ovog rada je da prikaze nacine
hirurskog lecenja kod pacijenata obolelih od primarnog,
sekundarnog i traumatskog pneumotoraksa na odeljenju
grudne hirurgije Klinike za hirurgiju, KC Kragujevac, u
periodu od 01.01.2005. do 31.12.2009. godine.

MATERIJAL T METODE: Ovo je retrospektivna
studija. Za izradu ovog rada kori$¢ene su istorije bolesti i
operativni protokoli odeljenja grudne hirurgije KC
Kragujevac, u periodu od 01.01.2005. do 31.12.2009.
godine.

REZULTATI: U periodu od 01.01.2005. do
31.12.2009. godine na odeljenju grudne hirurgije KC
Kragujevac ukupno je leCeno 512 bolesnika zbog pneu-
motoraksa. U 2005. godini bilo je 78, u 2006. ukupno je
bilo 75, u 2007. leCeno je 94, u 2008. bilo je 118 i u 2009.
ukupno je leceno 147 bolesnika.

ZAKLJUCAK: Pneumotoraks se deli na spontani i
traumatski. Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze,
klinickog pregleda i rendgenskog snimka grudnog kosa.
Terapija moze biti konzervativna (mirovanje uz praéenje
pacijenta), eksuflacija, a najces¢e se pneumotoraks leci
torakalnom drenazom, u manjem broju slucajeva
neophodno je lecenje pneumotoraksa operacijom. Podaci
dobijeni ovim radom pokazuju da se na odeljenju grudne
hirurgije primenjuju metode leenja pneumotoraksa koje
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prate svetske trendove lecenja, a buducnost u lecenju
pneumotoraksa je svakako VATS (video asistirana
torakoskopska hirurgija).

Kljuéne reci: pneumotoraks, hirursko lecenje, grudna
hirurgija

INTRADERMALNA PRIMENA VAKCINE
PROTIV SEZONSKOG GRIPA

Ilija Rosic¢!, Zorana Pordevic?,

Ivana Puric-Filipovic!

ISanofi-Pastuer

2Klinicki centar, Kragujevac

Koza je u direktnom kontaktu sa okolinom i stoga ima
najvazniju ulogu u odbrani od patogenih mikroorganiza-
ma. U imunoloskom smislu dermis predstavlja klju¢i deo
koze. Bogatstvo krvih sudova, limfnih ¢vorova i imunskih
¢elija ¢ini ga idealnim mestom za aplikaciju medikamena-
ta i vakcina. Brojne su vakcine koje se mogu primenjivati
intradermalno (BCG, Hepatit B, MMR). Glavna prepreka
intradermalne aplikacije vakcina je komplikovanost same
tehnike vakcinisanja. Kombinacija imunoloskog potenci-
jala dermisa i najnovijih tehnoloskih dostignu¢a dovela je
do jednostavne i1 pouzdane vakcine koja se aplikuje
pomocu inovativnog mikroinjekcionog sistema (MIS).
Duzina igle u MIS-u je 1,5mm (10 puta manje od duzine
konvencionalne igle) dizajniran je da nepogresivo dozira
precizno odreden volumen u dermis. MIS je posebno diza-
jniran da bi bio pouzdan i jednostavan za upotrebu.
Jednostavna kontrola uboda pod pravim uglom sa unapred
pripremljenim $pricem omugucava da se postigne uspesna
i precizna vakcinacija bez prethodne posebne obuke.

Kljuéne reéi: vakcina, dermis, intradermalo

TUBERKULOZA GORNJIH
RESPIRATORNIH PUTEVA

Jasmina Stojanovic!, Ljiljana Erdevickil,
Branislav Belic!, Ljubica Zivicl,

Slobodanka Mitrovic?, Snezana Arsenijevic!

!ORL Klinika, Klinicki centar Kragujevac
2Centar za patologiju, Klinicki centar Kragujevac

UVOD: Tuberkuloza gornjeg respiratornog trakta
prisutna je svega u 1,8%. Tuberkuloza (TBC) iako retka
bolest u poslednje vreme, krajem 20 veka je uzela maha,
$to se objasnjava pojavom imunodeficijentnih bolesti i
razvojem rezistentnih sojeva mikobakterijuma tuberku-
loze.

Od kraja XX veka postoji stalan i progresivan porast
TBC, ¢ak i u razvijenim zemljama. lako ucestalost
tuberkuloze na globalnom nivou raste, primarna tuberku-
loza nosa i dalje je retka pojava.

CILJ: Prikaz dva slucaja TBC gornjih respiratornih
puteva.

Prvi pacijent: muskarac star 30 godina, po zanimanju
poljoprivrednik, javio se otorinolaringologu zbog
otezanog disanja na nos i povremenim glavoboljama koje
traju oko mesec dana. U anamnezi nema podataka o
povisenoj temeraturi, kaslju, glavobolji, umoru ili gubitku
telesne tezine. Klinickim pregledom nalazimo sitna
uzdignuca na sluznici septuma. Uradili smo bris nosa i
grla na bakterije i gljivice (patogene klice nisu nadene),
alergijske probe na standardne inhalatorne alergene su bile
negativne, a rinomanometrijski nalaz uredan. RTG
paranazalnih supljina pokazao je hroni¢ni sinusitis.
Ordinirali smo lokalno kortikosteroide. Pacijent se javio
na kontrolu za oko dve nedelje, bez subjektivnog
poboljsanja, sa zlezdom na vratu desno. Definitivna dijag-
noza postavljena je bipsijom promena na endonazalnoj
sluznici.

Drugi pacijent je imao sekundarnu tuberkulozu
larinksa. Muskarac, star 48 godina, po zanimanju rudar,
koji se otorinolaringologu javio zbog dugotrajne promuk-
losti 1 kaslja. Klini¢kim pregledom, endovideostroboskop-
skim nalazom nasli smo urednu pokretljivost obe polovine
larinksa, ali da je leva glasnica lako voluminozna, jarko
crvena, a na njenoj donjoj povrsini i delom u subglotisu
submukozne infiltrate (pseudotumore). Uraden je Scope
View. Endovideostroboskopski pregled je pokazao pot-
puno povlacenje infiltracije u grkljanu. lako je TBC retka
pojava u ORL regiji, na nju moramo misliti.

Kljucne reci: Tuberkuloza gornjeg respiratornog trak-
ta, rezistencija, prikaz slucaja

SINDROM LIZE CELIJA TUMORA I
AKUTNO OSTECENJE BUBREGA

Dejan Petrovi¢!, Predrag Purdevic?,

Aleksandra Nikolic3, Marina Petrovic4

[Klinika za urologiju i nefrologiju, Centar za nefrol-
ogiju i dijalizu, KC Kragujevac,

2Klinika za internu medicinu, Odeljenje hematologi-
je, KC Kragujevac,

3Klinika za internu medicinu, Odeljenje alergologi-
je, KC Kragujevac,

4Centar za pulmologiju, KC Kragujevac

UVOD: Sindrom lize ¢éelija tumora se odlikuje bio-
hemijskim i klinickim poremeéajima koji nastaju kao
rezultat brze i masivne razgradnje ¢elija tumora.

CILJ: Rad je imao za cilj da utvrdi patogenetske meh-
anizme razvoja sindroma lize ¢elija tumora i da ukaze na
klinicki znacaj ranog otkrivanja, prevencije i pravovre-
menog lecenja ovih bolesnika.
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METOD: Analizirani su stru¢ni radovi i klini¢ke studi-
je koje se bave etiopatogenezom, dijagnostikovanjem i
lecenjem sindroma lize ¢elija tumora.

REZULTATTI: Sindrom lize ¢elija tumora se najcescée
javlja kod bolesnika sa brzo-proliferativnim hematoloskim
malignim bolestima, kao $to su Burkitt-ov limfom i akutne
leukemije. Brza i masivna razgradnja ¢elija tumora dovo-
di do naglog oslobadanja intracelularnih sastojaka i razvo-
ja hiperurikemije, hiperkaliemije, hiperfosfatemije i
sekundarne hipokalcemije. Ovi metabolicki poremecaji
dovode do znacajnih klini¢kih komplikacija, kao §to su
akutno osteéenje bubrega, poremecaji sréanog ritma, edem
pluéa, poremeca;j svesti i letalan ishod. Ekspanzija volu-
mena, alkalinizacija urina, primena alopurinola i rekombi-
nantne oksidaze mokracéne kiseline (rasburicase) u znaca-
jnoj meri spre¢avaju razvoj akutnog oStecenja bubrega
kod bolesnika sa sindromom lize ¢elija tumora.

ZAKLJUCAK: Rano dijagnostikovanje i pravovreme-
na primena odgovarajuceg lecenja zna¢ajno smanjuju rizik
za razvoj akutnog oStecenja bubrega kod bolesnika sa sin-
dromom lize ¢elija tumora.

Kljuéne reci: liza ¢elija, tumori, oStecenje bubrega

KORELACIJA EKSPRESIJE HER 2 SA
PATOLOSKIM STADIJUMOM KOLOREK-
TALNIH KARCINOMA

Dusica Petrovic!, Vesna Stankovic!?,

Danijela Milosev!, Stevan Matic!

IKlinicki Centar Kragujevac, Sluzba za patolosko-
anatomsku dijagnostiku

2Medicinski fakultet u Kragujevcu, Institut za
patologiju

UVOD: Karcinom debelog creva jedan je od najéescih
malignih tumora i drugi po redu uzro¢nik smrti od karci-
noma u razvijenim zemljama. HER2 receptor ucestvuje u
kontroli ¢elijske deobe i ¢elijske smrti. U uslovima izmen-
jene fizioloske strukture, ovaj protein moze biti hiperek-
sprimiran, tako da se smatra onkoproteinom.

CILJ: Cilj istrazivanja je ispitivanje ekspresije HER 2
na operativnom materijalu-recesiranom segmentu bolesni-
ka sa kolorektalnim karcinomom.Komparacija nivoa
ekspresije HER 2 sa patoloskim stadijumom tumora
(pTNM) odredenim na osnovu makroskopskog i
mikroskopskog pregleda resekata,regionalnih limfnih
¢vorova i udaljenih metastaza. Detekcija i identifikacija
nivoa eksprimiranosti protoonkogena HER 2 kao znacajan
prognosticki faktor daljeg toka i ishoda bolesti i podatak
za izbor adekvatne ,optimalne ,ciljne,indivudualne antitu-
morske terapije.

MATERIJAL I METOD: Istrazivanje je uradeno kao
prospektivna, klini¢ko-eksperimentalna studija. Koriséen

je postooperativni materijal dobijen resekcijom kolorek-
talnog karcinoma od 63 pacijenata oba pola, sa Hirurske
klinike = Medicinskog  fakulteta u Kragujevcu.
Imunohistohemijska ispitivanja obavljena su na odeljenju
za patologiju i sudsku medicinu KC ,Kragujevac u
Kragujevcu.

REZULTATI: Ekspresija HER 2 nije bila prisutna u
90,5% tumora (u 57 slucajeva). Pozitivan HER2 status je
bio u 9,5% tumora (u 6 slucajeva) tj. dokazana je kon-
tinuirana membranska imunoreaktivnost umerenog i
visokog inteziteta (u vise od 10% tumorskih Ccelija).
Dobijeni rezultati su pokazali da je 41 tumor u T3 stadiju-
mu bio HER2 pozitivan, i po 7 iz T2 I T3 stadijuma. Pet
tumora T3 stadijuma bilo je HER 2 pozitivno, a 1 iz T2
stadijuma, a u T4 stadijumu nije bilo tumora HER 2 poz-
itvnog statusa. Svih 29 tumora koji su imali znake metas-
taza u regionalnim limfnim ¢vorovima su bili HER 2 neg-
ativni. Bez metastaza u limfnim ¢vorovima je bilo 28
tumora HER2 negativno, a u 6 tumora sa negativnim
limfnim ¢vorovima bio je pozitivan HER 2.

ZAKLJUCAK: Ekspresija HER 2 je izostala u 90,5%
tumora i ne korelira sa patoloskim stadijumom tumora.
Nivo ekspresije HER 2 nema dijagnosticki, prediktivni i
prognosticki potencijal dok je neosporna njegova vaznost
u razumevanju onkogeneze.

Kljuéne reci: kolorektalni karcinom, HER 2,

korelacija

STATUS ESTROGENIH I PROGESTERON-
SKIH RECEPTORA (ER/PR) KOD HER-2
POZITIVNIH (HER-2+) KARCINOMA
DOJKE

Danijela Doki¢!, Jasmina Nedovi¢!, Ana Azanjac!,
Slobodan Jakovljevi¢!, Slobodanka Mitrovic!:2

! Klinicki Centar Kragujevac,

2 Medicinski fakultet Univerziteta u Kragujevcu

UVOD: Najznacajniji nemorfoloski prognosticki fak-
tori kod karcinoma dojke su status ER, PR i HER-2 recep-
tora. Molekularne studije o ekspresijskom profilu, klasi-
fikuju karcinome dojke (KD) u 4 grupe: sa luminalnim
fenotipom, bazalnim, HER-2 pozitivnim i grupu karcino-
ma sa fenotipom normalnog tkiva dojke. Grupa luminal-
nih karcinoma dalje se deli u A, B 1 C podgrupu, pri cemu
A, ER+/HER-2-, ima najbolju, a C, ER+/HER-2+ varijan-
ta najlosiju prognozu.

CILJ: Glavni cilj istrazivanja je evaluacija statusa
ER/PR receptora kod HER-2+ karcinoma dojke i analiza
njihovih histomorfoloskih karakteristika.

MATERIJAL I METODE: Od marta 2006. do januara
2010. godine, analiziran je status ER, PR i HER-2 recep-
tora, kod 630 karcinoma dojke, koris¢enjem imunohisto-
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hemijskog metoda. Ocitavanjem ekspresije ER i PR,
tumori sa viSe od 1% nuklearnog bojenja, svrstavali su se
u grupu ER+ 1/ili PR+ KD. Status HER2 receptora je inter-
pretiran kao negativan (0,1+), nedefinisan (2+) ili poziti-
van (3+). Dodatno, da bi se precizno definisali kao pozi-
tivni ili negativni, KD sa 2+ ekspresijom HER-2 recepto-
ra, su analizirani hromogenskom in situ hibridizacijom
(CISH). U konac¢nu analizu su takode ukljuceni i nezavis-
ni parametri kao Sto su starost pacijenta, veli¢ina tumora,
zahvacenost limfnih nodusa i histoloski tip.

REZULTATI: Od 630 analiziranih karcinoma dojke,
330 (52,4%) je ER+/PR+/HER2-, 112 (17,8%) je ER-/PR-
/HER2-, 82 (13%) je ER+/PR-/HER2- i 106 (16,8%) je
HER2+. CISH analiza 14 intermedijerno HER2 pozitivnih
KD (HER2-2+), definise 6 kao pozitivne (6/14) i svi pri-
padaju grupi slabo diferentovanih duktalnih karcinoma. U
grupi HER2+ BC, 16 (15,1%) je ER+/PR+, 12 (11,3%) je
ER+/PR- 1 78 (73,6%) je ER-/PR-. Prose¢na starost paci-
jenata je 55 godina (najmladi 27 - najstariji 72), prose¢na
veli¢ina tumora je 36mm (sa rasponom od 16-64mm) i 90
(84,9%) pacijenata ima metastatske depozite u regional-
nim limfnim nodusima. Duktalni histoloski tip KD je zas-
tupljen sa 88,7%, a lobularni sa 11,3%.

ZAKLJUCAK: Nasi rezultati pokazuju da je HER-2
pozitivnost prisutna kod 16,8% KD, a da ¢ak 26,4% HER-
2+ slucajeva poseduje ER+/PR+ ili ER+/PR- fenotip, zbog
¢ega ER i1 PR status ne moze biti koris¢en za selekciju
HER?2 statusa, jer ER/PR pozitivnost ne iskljucuje i pozi-
tivnost HER-2 receptora.

Kljuéne reéi: karcinom dojke, c-erbB-2 onkoprotein,
receptor za estrogen, receptor za progesterone.

IMUNOHISTOHEMIJSKA DIJAGNOSTIKA
TUMORA MELANOGENETSKOG
POREKLA

Slobodanka Mitrovié 1.2, Goran Azanjac 2, Vesna
Stankovic 1.2 | Zorica Mihajlovic 2

I Medicinski fakultet

2 Klinicki Centar Kragujevac

Maligni melanom (MM) je tumor sa razli¢itim, dobro
definisanim, histoloskim slikama koje ukljucuju superfici-
jalno-8ireé¢i, nodularni, svetlocelijski, lentiginozni, ade-
noidni, mikrocelularni, nevoidni i dr. Najve¢i broj MM,
dijagnostikuje se, postujuci standardne morfoloske kriter-
jjume, na iseccima obojenim standardnom hematoskilin-
eozin tehnikom. Medutim, u malom procentu MM, koji su
amelanoti¢ni ili sa oskudnim pigmentom, zbog diver-
ergentne diferencijacije, a time 1 mnogostrukog
mikroskopskog izgleda, postavljanje ta¢ne dijagnoze pravi
je izazov. Ako ovome dodamo i dijagnosticku dilemu koju
stvaraju benigne pigmentne lezije kao §to su displasti¢ni,
akralni junkcioni, hipermelanoti¢ni, Spitz-ov i Reed-ov

nevus, in situ melanom, intraepidermalna Paget-oidna pro-
liferacija ili melanoza, onda se problem dodatno uvecava.
U tim slucajevima veliku pomo¢ u dijagnostici pruza
imunohistohemijska analiza (IHH).

Diveregentna diferencijacija MM ukljucuje fibroblast-
nu, miSi¢nu, perineurijalnu, osteohrskavic¢avu, epitelnu i
td. Ova sposobnost uslovljava ekspresiju velikog broja
razli¢itih markera, koji dodatno povecéavaju dijagnosticki
problem. Upravo zbog ovakve histoloske mimkrije, dijag-
noza je zavisna od IHH. Brojna istrazivanja su usmerena
upravo ka trazenju markera ili idealne kombinacije mark-
era koji bi nedvosmisleno ukazivale na melanocitno
poreklo. U tom smislu do sada najveci znacaj su pokazali
diferenicijalni markeri: Melan A i HMBA45, a zadnjih god-
ina i PNL2. Njima je pridodat S100 protein, kao “zlatni
standard” senzitivnosti ve¢e od 95% za IHH vizuelizaciju
melanomskih ¢elija.

Kljuéne redi: maligni melanom, imunohistohemija,
S-100 protein, HMB45, Melan-A

ZNACAJ RANOG OTKRIVANJA TUMORA
MELANOGENETSKOG POREKLA

Bojana Varjacié! , Aleksandar Dagovicl?, Goran
Azanjac? , Slobodanka Mitrovicl?

IKlinicki Centar Kragujevac

2Medicinski fakultet

Maligni melanom (MM) koZze je tumor melanogenet-
skog porekla i1 predstavlja jednu od najagresivnijih i
Pripada grupi redih tumora od koga oboljeva samo 4%
pacijenata sa karcinomom koze, ali visok stepen malig-
nosti uzrokuje ¢ak 80% smrtnih ishoda. Porast incidence
MM zadnjih deset godina je viSestruko ve¢i u odnosu na
sva druga maligna oboljenja, $to je uz veliku varijabilnost
bioloskog ponasanja, uslovilo i ekspanziju istrazivanja u
ovoj oblasti. Porazava i Ccinjenica da se, zbog
neprosvecenosti, najées¢e bolest otkriva u odmaklim
stadijumima razvoja, $to uslovljava vrlo skromne terapi-
jske rezultate.

Faktori rizika za nastanak MM su tip koze, intenzivno
izlaganje UV zracima, klimatsko podneblje, opekotine,
pozitivna porodi¢na anamneza, izlozenost hemijskim kar-
cinogenima, slabost imunskog sistema i najvaznije, pris-
ustvo nevusa, pri ¢emu postojanje samo jednog displas-
tiénog, udvostrucuje rizik za malignu transformaciju.
Svetska zdravstvena organizacija je propisala ABCD kri-
terijume, koji, uz pruritus, omogucéavaju lako klinicko
oktrivanje potencijalno agresivnih nevusa, $to uz jednos-
tavnu hirursku terapiju obezbeduje najbolju mogucu pre-
ventivu MM.

I pored brojnih istraZivanja, etioloski faktori, biologi-
ja tumora i mehanizmi progresije su nedovoljno poznati,
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Sto uzrokuje skromne rezultate primenjenih razlicitih
vidova terapije. Rezultati prezivljavanja se ne menjaju
viSe decenija, §to nas obavezuje na stalnu edukaciju i ula-
ganje veceg napora u prevenciju i rano otkrivanje bolesti,
koje su najbolji nafin za suzbijanje drastiénog porasta
broja obolelih u poslednjoj deceniji.

Kljuéne reéi: maligni melanom, incidence, dijagnoza,
preventivne mere.

MALIGNI MELANOM
Jasmina Stojkovic¢
Dom zdravija, Smederevska Palanka

Maligni melanom je tumor koze i sluznica, sacinjen od
melanocita, a karakteriSu ga lokalna agresivnost i sklonost
ka limfogenom i hematogenom metastaziranju. Pretezno
se javlja u populaciji bele rase i to uglavnom u reproduk-
tivnom dobu, izmedu 20-60 godina Zivota. Redak je u de¢-
jem dobu i dva puta ¢esce se javlja kod zena. MM se u
veéini slucajeva javlja na klini¢ki nepromenjenoj kozi (de
novo), a rede malignom malteracijom ve¢ postojecih pig-
mentnih promena (kongenitalni nevusi, displasti¢ni
nevusi, lentigo maligna ...). Dokazano je da je UV zracen-
je znacajan faktor u etiopatogenezi MM. Povremeno ali
intenzivno izlaganje UV zracenju nosi veliki rizik za
pojavu MM, posebno ako dode do opekotina. Rizik je veci
ukoliko se opekotine jave u detinjstvu.

Oblici malignog melanoma:

1. Lentigo maligna — najces¢e se javlja kod starijih
osoba. To je pre maligno stanje u vidu mikropigmen-
tovane makule koja se nakon latentnog perioda od vise
godina ili decenija pretvara u MM.

2. Povrsinsko Sire¢i MM — javlja se kod osoba srednjeg
zivotnog doba i najceséi oblik je MM, u vidu pig-
mentne  makule neujednacene  pigmentacije
nepravilnog oblika. Nakon horizontalnog Sirenja,
pojava nodusa je znak da se tumor i vertikalno Siri.

3. Nodularni melanom — nastaju kako na promenjenoj
kozi tako i iz nevocelularnih i displasti¢nih nevusa.
Progresija je jako brza. Ces¢i je kod muskaraca.

4. Akralni lentiginozni melanom - pojavljuje se primarno
na dlanovima i tabanima, prstima ruku i nogu.
Najces¢i je u osoba crne rase. Zbog tezeg otkrivanja
ima lo§iju prognozu.

Posebni oblik MM je amelanoti¢ni melanom kod koga
melanociti ne suntetiSu melanin. Agresivniji je od pig-
mentnog, te kod svake erozivne tumorske promene treba
misliti na njega.

Prognoza MM zavisi od debljine tumora u vreme
postavljanja dijagnoze:

I stadijum - primarni tumor bez metastaza,

II stadijum - primarni tumor u regionalnim limfnim
¢vorovima,

III stadijum - primarni tumor i udaljene metastaze.
Klasifikacija MM prema Breslowu:
1. dubina do 0,76mm — ne daje metastaze,

2. dubina od 0,76—1,5mm — ne moze se predvideti da li
¢e dati metastaze,

3. preko 1,5mm metastazira.

Dubina tumora se odreduje na histoloskom preparatu.
Postoji 1 indeksiranje po Clarku u pet nivoa. Dostupnost
promene inspekciji samog pacijenta i lekara je vrlo vazan
faktor u dijagnostici MM. Svaka sumnja na MM mora se
potvrditi histopatoloskim pregledom. Dermoskopski pre-
gledi pigmentnih lezija takode su vrlo znacajni u otkrivan-
ju MM. Terapija MM je hiruska. Opseznost zahvata zavisi
od dubine invazije tumora i klinickog stadijuma bolesti.
Ukoliko postoje regionalne metastaze zlezde se odstranju-
ju, a ukoliko postoje dalje metastaze primenjuje se
onkoloska terapija. Profilaksa: opserviranje pigmentnih
lezija, dermoskopija, profilakticka ekscizija, displasti¢nih
nevusa i zastita od UV zracenja.

Kljuéne re€i: maligni melanom, klasifikacija, prog-
noza

MALIGNI MELANOM - PRIKAZ
SLUCAJA

Bojana Jovovi¢-Dagovicél, Ana Ravié-Nikolic!,
Gordana Ristic¢!, Vesna Milicié!,

Slobodanka Mitrovic?

!Centar za Dermatovenerologiju, Klinicki centar
Kragujevac

2Sluzba za patoanatomsku dijagnostiku, Klinicki
centar Kragujevac

Melanoma malignum (MM) je tumor melanocitnog
sistema sa visokim malignim potencijalom i moguc¢noscu
metastaziranja u razli¢ite organe, pre svega limfnim
putem. Kutani melanom je heterogeno oboljenje sa Cetiri
glavna klinicka tipa: lentigo maligna melanoma, melanom
sa povrSinskim S$irenjem, nodularni melanom i akralni
lentiginozni melanom.

Akralni lentiginozni melanom je relativno redak kod
belaca (dijagnostikuje se kod 2-8% svih pacijenata sa
melanomom), ali je naj¢es¢i MM kod crnaca i vrlo Cest
kod Azijata. Javlja se na dlanovima, tabanima i ispod
nokatnih ploca, pri ¢emu su tabani najcesc¢a lokalizacija.

Prikazujemo slucaj bolesnice stare 54 godine sa de
novo razvijenim akralnim malignim melanomom na plan-
tarnoj strani desnog stopala. Melanom je bio predstavljen
jasno ograni¢enom heteropigmentovanom makulom,
nepravilnog oblika, promera 2x3cm, neravne ivice i
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dubljom erozijom promera 5x5mm u centru. Dijagnoza
postavljena klinickim, dermoskopskim i patohistoloskim
pregledom (MM, Breslov IV, Clark I, nodularni tip,
mesovite ¢elijske populacije). Sprovedena je hirurska ter-
apija.

Kljuéne redi: maligni melanom, akralni lentiginozni
melanom

ZNACAJ TUMORSKOG MARKERA CA
125 11 U TERAPIJSKOM MONITORINGU
KARCINOMA JAJNIKA-PRIKAZ SLUCAJA
Tomislav Nedeljkovic¢!, Jasna Nedovic!,

Goran Lukié!, Slobodan Igumanovic?,

Slavisa Ljesevic¢!, Snezana Radivojevic!,

Zoran Vuckovic!, Jasna Radovanovic!,

Marina Pokic-Lisanin! i Ursula Golubovié!
IKlinicki centar Kragujevac, Medicinski fakultet
Kragujevac

2Company bioMerieux, Vienna, Austria,
Representative in Belgrade, Serbia

Kod pacijentkinje, P.M., 46 godina nakon ginekoloske
operacije otkriven je karcinom ovarijuma PH-tipa III ste-
pena. Nakon operacije, pacijentkinja je patila od nespeci-
ficnih gastrointestinalnih simptoma, no u istoriji bolesti
egzistirale su Ceste urinarne infekcije i policisticni ovari-
jumi (u 45.g.). Odredivanjem tumorskog markera (TUM)
CA 125 1II dobijale su se ¢esto vrednosti u granicama ref-
erentnih vrednosti (RV <35U/mL), ali u jednom trenutku
vrednost je bila 34.5 U/mL. Pacijentkinja je imala nesto
povecéan body mass index (BMI), pove¢anu koncentraciju
S-holesterola, ali i povecanu aktivnost S-amilaze (S-
AMY), ubrzanu sedimentaciju eritrocita (SE) i povecanu
koncentraciju S-CRP. Godinu dana kasnije (46.g.) Cesta
ginekoloska krvavljenja, losi hemato-hemostazni para-
metri i eksplozivno povecanje TUM CA 125 II do 118
U/mL ukazivali su na potrebu za serioznijim ginekoloskim
ispitivanjima, koja su dovela do radikalne operacije GO.
Pacijentkinja je potom ukljucena u novu hemioterapijsku
proceduru (ChP) u naSoj Ustanovi. Jednu godinu posle
ChP (47.g.) vrednosti TUM CA 125 II su bile 4-7 U/mL
(RV<35 U/mL), BMI je jo$ uvek nesto uvecan, S-holes-
terol =5,7, a drugi laboratorijski parametri su u opsegu RV,
izuzev SE = 24 za prvi sat i S-CRP = 5,3 (RV <5.0).

Nas slucaj, pokazuje veliki znacaj TUM CA 125 1T u
terapijskom monitoringu karcinoma ovarijuma. TUM CA
125 1I je odredivan pomoc¢u imunohemijske metode —
ELFA tehnikom, na aparatu VIDAS, kompanije
bioMerieux. Znacaj CA 125 II je takode i u monitoringu
karcinoma dojke, zajedno sa CA 15-3, a takode i kod
malignih limfoma, ukljuCujuéi i muske pacijente, §to
pokazuju novi radovi.

Kljucne reci: tumorski marker CA 125, karcinom
jajnika, terapijski monitoring, prikaz slucaja

POSTUPAK CIKLOKRIOANEMIZACIJE
U TRETMANU NEOVASKULARNOG
GLAUKOMA

Mirjana A. Janicijevié-Petrovié, Suncica Sreckovié,
Nenad Petrovic, Svetlana Paunovic,

Tatjana Sarenac, Marija Simeunovié, Iva Stojanovié
Klinika za oftalmologiju KC Kragujevac u
Kragujevcu,

Medicinski fakultet Univerziteta u Kragujevcu

UVOD: Klini¢ku borbu sa sekundarim, neovaskularn-
im glaukomima, neurodegenerativne etiologije, autori su
zbrinuli sa «elegantnim», operativnim postupkom, ab
externo, ciklokrioanemizacijom, reverzibilnim, hijelinim
fibroziranjem cilijarnih nastavaka, tehnikom zaledivanja,
protiv sekrecije komorne te¢nosti, radi efektivog pada
intraokularnog pritisak, IOP-a.

CILJEVI: Redukcijom produkcije o¢ne vodice, uz
konsekutivni pad IOP-a, cilj rada je bio smanjenje rizika
od spontane perforacije bulbusa i evisceracije, uz zadatak
humane zastite bolesnika od najjacih bolova, koje medici-
na belezi, a profesionalni izazovi namecu.

MATERIJAL I METODE: Klini¢ki smo opservirali
152 bolesnika, 203 ociju, tokom trogodiSnjeg perioda na
Klinici za oftalmologiu KC Kragujevac. U parabulbarnom
bloku, u sterilnim uslovima, sa savremenom opremom
operacione sale, uz adekvatne tehnicke uslove (boce - pri-
tisak, temperatura, vreme), postavljali smo od 12-15 krio-
pecata celom cirkumferencom, paralimbalno na 3—4 mm,
u trajanju, po pojeninacnom pecatu do 99 sekundi. Pre i
post-operativno analizirali smo glaukomatozni status -
individualnog pacijenta.

REZULTATI: Izmerene vrednosti IOP-a, monoku-
larno ili binokularno, pre i1 posle ciklokrioanemizacije,
ukazivale su na statisticki znacajne razlike, tj. zabelezili
smo signifikantan pad IOP-a (X2 - test, p < 0,01), kod
svakog bolesnika. Evidentni pad IOP-a, imao je razlicit
nivo tolerancije, sa karakteristikama individualnog statusa
anamneze 1 profila bolesnika. Nezavistan od pola, ali zav-
istan od starosti, mlade i srednje starosne populacije su
pokazale trajni i efektivniji pad IOP-a, sa adoloroznim
subjektivnim statusom. Efektivni pad IOP-a, stacionaran
ili sa neznatnim porastom, ukazivao je, tokom pracenja i
tretmana bolesnika, na bolju klini¢ku prognozu neovasku-
larne i/ili druge neurodegenerativne bolesti. Rane, postop-
erativne komplikacije: tranzitorne, parcijalne hifeme,
eksudativni fibrinski oblak, konjunktivalna injekcija i
hemoza, iritativni trijas.

ZAKLJUCAK: Ciklokrioanemizacija je poslednja lin-
ija uspesne, humane odbrane sa slepim, bolnim oc¢ima.
Danas sve ces¢a, apsolutna indikacija neurodegenera-
tivnih glaukoma iz oftalmoloske prakse i doktrine,
svakako je triger mehanizam za adekvatniju prevenciju,
ranu dijagnostiku i optimalnu, ranu terapiju sekundarnih,
neovaskularnih glaukoma.

Kljuéne reci: ciklokrioanemizacija, neovaskularni
glaukom, IOP
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PSEUDOLYMPHOMA - PRIKAZ SLUCAJA
Vesna Milici¢!, Ana Ravic-Nikolid!,

Bojana Jovovi¢-Dagovicl, Gordana Ristic!,

Nebojsa Krsti¢!, Slobodanka Mitrovic?

I Centar za Dermatovenerologiju, Klinicki centar
Kragujevac

2 Sluzba za patoanatomsku dijagnostiku, Klinicki
centar Kragujevac

Pseudolimfomi koze (PL) predstavljaju heterogenu
grupu oboljenja koja u odnosu na klinicku sliku i/ili
histopatoloski nalaz podse¢aju na maligne limfome, ali su
po pravilu benignog toka.

Kutana limfoidna hiperplazija (engl. Cutaneous lym-
phoid hyperplasia, CLH ) predstavlja jedan od klini¢kih i
patohistoloskih subtipova heterogene grupe pseudolimfo-
ma. CLH je idiopatski poremecaj, ali ponekad lezije nas-
taju nakon infekcije, ujeda insekata, tetovaza, akupunk-
ture, traume, vakcinacije ili posle uzimanja lekova.
Najéesce je predstavljen solitarnim nodusom, ali moze biti
vise nodulusa, papula ili manjih plakova u jednom
podrucju. Diseminovane i generalizovane forme se retko
javljaju, najcesce posle uzimanja lekova. Lezije su obi¢no
¢vrste konzistencije, eritemo-lividne ili sa mrkom nijan-
som. Patohistoloski je karakteristican relativno gust lim-
foidni infiltrat u retikularnom dermu, koga ¢ine B i T lim-
fociti.

Prikazujemo pacijenta, starog 68 godina, sa
promenom u gornjim partijama leda u vidu eritemo-
lividnog indurovanog plaka, veli¢ine 3x2cm, istanjenog,
glatkog, sjajnog epiderma. Pacijent dobrog opsteg stanja,
rutinske laboratorijske analize u granicama referentnih
vrednosti, ELISA test na Borreliu burgdorferi negativan,
ultrazvucni pregled abdomena uredan. Posle rutinskog
patohistoloskog pregleda, zbog sumnje na limfoprolifera-
tivno oboljenje sprovedeno imunohistohemijsko ispitivan-
je sa zakljuckom da se radi o reaktivnoj koznoj limfoidnoj
infiltraciji (pseudolymphoma). Propisana je lokalna kor-
tikosteroidna terapija.

Kljuéne reci: pseudolimfomi koze, kutana limfoidna
hiperplazija, prikaz slucaja

MELAS SINDROM - PRIKAZ SLUCAJA
Milutin Petrovi¢, Gordana Toncev
Klinika za neurologiju, KC Kragujevac

UVOD: MELAS sindrom obuhvata mitohondrijalnu
encefalomiopatiju, laktatnu acidozu i epizode koje naliku-
ju mozdanom udaru (Mitochondrial Encephalomyopathy,
Lactic Acidosis, and Stroke-like episodes). To je retko,
progresivno, neurodegenerativno i neizle¢ivo oboljenje
koje nastaje kao posledica mutacije mitohondrijalne DNA,
§to znadi da se nasleduje od majke. Cinjenica koliko se

ovaj sindrom retko nalazi u opstoj populaciji (po nekim
izvorima 1/250 000) i da se ¢esto pogresno dijagnostikuje,
daje znacaj prikazu ovog oboljenja.

CILJ RADA: prikaz slucaja bolesnice, stare 24
godine, obolele od MELAS-a

METOD: Analiza opsezne medicinske dokumentacije
i hronoloska obrada pocev od prvih simptoma bolesti,
klinickih manifestacija, sprovodene dijagnostike koja
ukljucuje osnovne laboratorijske analize, neurofizioloske
tehnike, neuroimidzing, neuropsiholosko testiranje, genet-
sku analizu i multidisciplinarni pristup u cilju postavljanja
dijagnoze.

PRIKAZ SLUCAJA: Kod ove bolesnice prvi simpto-
mi su se javili u 13-0j godini zivota u vidu glavobolje i
povracanja. Nakon nekoliko meseci se javljaju epi napadi,
u pocetku tipa atipicnih apsansa, a kasnije parcijalnih i
generalizovanih toni¢no-kloniénih napada. Cesto su bili
refraktarni na primenjenu antiepilepticku terapiju. U dal-
jem toku bolesti dolazi do otezanog govora, smetnji
pamcenja, oslabljenog vida i sluha sa psihickim izmenama
uz otezano komuniciranje i teSko razumevanje govora
drugih. Motorna slabost se javljala kao posledica ponavl-
janih ishemija mozga i encefalomalacije. Navedeni znaci
bolesti su imali svoj korelat u brojnim dijagnosti¢kim pos-
tupcima koji su sprovodeni. Ponavljani MR endokraniju-
ma pokazuje znake stalne progresije bolesti sa nekrozom u
viSe zona mozga. Naden je povisen nivo laktata, evidenti-
ran press sekvencama koje odgovaraju sekvelama ostec¢en-
ja oksidativnog metabolizma na nivou mitohondrija. Uz to
naden je i povisen nivo laktata u serumu. Ponavljani EEG
pokazuje znake epileptiformne disfunkcije. Genetsko ispi-
tivanje je bilo pozitivno.

ZAKLJUCAK: Posto nema kauzalne terapije, rano
prepoznavanje i simptomatsko lecenje moze da bude od
odredenog benefita.

Kljuéne reci: MELAS, dijagnoza, terapija

TERAPIJSKI MONITORING LAMOTRIGINA
Jasmina Milovanovi¢ i Slobodan Jankovi¢

Katedra za farmakologiju i toksikologiju, Medicinski
fakultet, Univerzitet u Kragujevcu

Lamotrigin je antiepilepticki lek novije generacije koji
se Cesto koristi u klinickoj praksi za lecenje razlicitih tipo-
va epileptickih napada. Danas, u stru¢noj literaturi postoje
razli¢ita miSljenja o tome da li je rutinsko pracanje nje-
gove serumske koncentracije opravdano ili ne.

Lamotrigin blago indukuje sopstveni metabolizam, ali
ne uti¢e bitno na metabolizam drugih lekova. Takode,
poseduje linearnu farmakokinetiku, kompletnu apsorpciju,
nije induktor, niti inhibitor CYP 450 enzimskog sistema,
kao 1 Sirok raspon terapijske koncentracije, §to ga ne ¢ini
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dobrim kandidatom za TDM. Sa druge strane, lamotrigin
se karakteriSe visokom interindividualnom varijabilno$cu,
kao i cestom klinickom primenom sa tradicionalnim
antiepileptickim lekovima koji su enzimski induktori ili
inhibitori. Njihova istovremena primena rezultuje
dvostrukim skracenjem (sa 24-37h na 12-15h kada je u
pitanju karbamazepin, fenobarbiton, fenitoin ili primidon),
odnosno povecanjem poluvremena eliminacije lamotrigi-
na (70h prilikom primene sa valproatom), Sto dovodi do
znacajnih fluktuacija u serumskim koncentracijama leka.
Kao posledica toga moze izostati njegov terapijski efekat
ili pak do¢i do ispoljavanja neurotoksic¢nosti u pacijenata.
Pojava ozbiljnog koznog osipa kao i dosta komplikovane
sheme doziranja, posebno kada se primenjuje sa gore
pomenutim lekovima, namece potrebu za brizljivim titri-
ranjem njegove doze i pracenjem serumske koncentracije.

Terapijski raspon koncentracije lamotirigina nije pre-
cizno definisan i prevashodno zavisi od terapijskog odgo-
vara u svakog pacijenta. Ranijih godina u literaturi se
mogao naci podatak da se terapijska Sirina leka krece u
rasponu 1-4 mgl-l. Medutim, danas se smatra da je gornja
granica kojom se postize dobar benefit za pacijenta i bez
pojave nezeljenih dejstava serumska koncentracija od 14
mgl-!, dok je donja grani¢na vrednost 2-3 mgl-l. Do ovih
promena u terapijskom rasponu koncentracija doslo se na
osnovu dugogodisnjeg klinickog iskustva i studija sprove-
denih Sirom sveta.

Usled visoke interindividualne varijabilnosti i neo-
dredenog terapijskog raspona serumske koncentracije
lamotrigina potrebno je sprovoditi terapijski monitoring u
rutinskoj klinickoj praksi, posebno tokom inicijalne faze i
primene leka u politerapiji.

Kljuéne reci: lamotrigin, terapijski monitoring,
antiepileptici

ANALIZA HROMOZOMSKOG STATUSA
U OSOBA PROFESIONALNO IZLOZENIH
DEJSTVU JONIZUJUCEG ZRACENJA
Vesna Glisi¢!, Velina Petkovic¢!, Darinka StoZinic!,
Gordana Papovié-Pukié?

1Zastava Zavod za zdravstvenu zastitu radnika,
Kragujevac

2Dom zdravlja Vrbas

UVOD: U savremenoj radijacionoj citogenetici
odavno je prihvacen postulat po kome DNK-molekula kao
esencijalni bioloski supstrat predstavlja najznacajniju
metu jonizujuceg zracenja. Kao posledica tog delovanja
mogu nastati delikatna oStecenja naslednog materijala
koja se mogu manifestovati u obliku strukturnih hromo-
zomskih aberacija.

CILJ RADA je analiza ucestalosti razli¢itih promena
na genetickom materijalu kod zdravstvenih radnika profe-
sionalno izloZenih dejstvu jonizujuéih zracenja.

MATERIJAL I METOD: Za izradu rada kori$éeni su
rezultati citogeneti¢kih ispitivanja hromozomskih aberaci-
ja kod lica profesionalno izloZenih jonizuju¢em zracenju
(105 ispitanika).

REZULTATI: Od ukupnog broja ispitanika, kod 7
(6,7%) su nadene razli¢ite promene na genetickom mater-
ijjalu. Notirane su hromozomske aberacije tipa dicentrika
(4 ispitanika), prstenastih hromozoma (1 ispitanik) i acen-
tricnih fragmenata (2 ispitanika). Prilikom ocene radne
sposobnosti, 5 ispitanika je isklju¢eno iz zone zracenja na
period od 3 meseca uz kontrolni pregled hromozomskih
aberacija nakon tog perioda.

ZAKLJUCAK: Profesionalna ekspozicija je posebno
delikatna zbog hroni¢nog izlaganja malim dozama jonizu-
juceg zradenja, gde je zbog kumulativnog efekta zracenja
vazno sagledati i bioloSki odgovor organizma na date
uslove ekspozicije.

Kljuéne redi: jonizujue zraCenje, hromozomske
aberacije, dicentrik, male doze

ANALIZA MORBIDITETA KOD RADNIKA
IZLOZENIH JONIZUJUCEM ZRACENJU
Vesna Glisic?, Velina Petkovic¢!, Darinka StoZinic!,
Gordana Papovi¢-Dukic?

1Zastava, Zavod za zdravstvenu zastitu radnika,
Kragujevac

2Dom zdravlja Vrbas

Svaki ¢ovek planete je izlozen prirodnom i vestackom
jonizuju¢em zrac¢enju. Molekul vode se razlaze, pri cemu
je krajnji rezultat stvaranje vrlo reaktivnih slobodnih
radikala, odgovornih za sve biohemijske promene koje
¢ine osnovu bioloskih efekata jonizujc¢ih zracenja.

Cilj rada je analiza morbiditeta zdravstvenih radnika
zaposlenih u zoni jonizujuéeg zracenja i shodno tome pri-
mena odgovarajuéih mera prevencije. Primenjena je retro-
spektivna analitiCka metoda.

Analizom periodi¢nih pregleda u toku 2007.godine
pokazalo se da je najveci procenat obolevanja od kardio-
vaskularnih bolesti (32,5%), Sto se moze tumaciti opstim
trendom porasta kardiovaskularnih bolesti. Ipak, mora se
uzeti u obzir i specificnost posla zdravstvenih radnika. Na
drugom mestu su oboljenja misi¢noskeletnog sistema. U
tre¢u grupu oboljenja spadaju hiperlipoproteinemije,
zatim slede Secerna bolest, poremecaji hematopoeze i
oboljenja Stitne zlezde. Bolesti oka (presenilna katarakta)
i maligne bolesti su takode notirane.
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Zdravstveni radnici koji su profesionalno izlozeni
malim dozama jonizujuc¢eg zracenja u najvec¢oj meri obol-
evaju od kardiovaskularnih bolesti, te u tom smislu treba
promovisati zdrav nacin zivota.

Kljuéne re€i: jonizujuce zracenje, kardiovaskuarne
bolesti, oboljenja oka, prevencija

ULOGA SUDSKOMEDICINSKE OBDUKCI-
JE U SLUCAJEVIMA PRIRODNE SMRTI
Zivana Minié, Milos Todorovié, Suzana Matejic¢
Institut za Sudsku medicinu, KC Kragujevac
Medicinski fakultet Kragujevac

UVOD: Sudskomedicinska obdukcija predstavlja pos-
tupak ispitivanja svih delova tela umrlog-lesa, utvrdivanja
spoljasnjeg nalaza na leSu, kao i otvaranja telesnih duplji i
secenja organa po utvrdenom redosledu, u cilju utvrdivan-
jairazjaSnjavanja porekla i uzroka smrti. lako su prirodne
smrti uglavnom predmet izuavanja patoloSke anatomije
nema nijedne prirodne smrti koja ne moze biti predmet
izuCavanja sudske medicine.

CILJ: Ukazati na znac¢aj sudskomedicinske obdukcije:
utvrdivanje uzroka smrti; odredivanje porekla (prirodna ili
nasilna - ubistvo, samoubistvo, zades), sa osvrtom na
prirodnu smrt; praéenje dinamike smrti; vremena smrti;
opis povreda; utvrdivanje mehanizma nastanka povrede i
identifikacija povrednog oruda; identifikacija osobe kao i
stvaranje pouzdane medicinske statistike.

Prirodna smrt u sudskomedicinskoj praksi: Prirodna
smrt je predmet sudskomedicinskog istrazivanja u svim
situacijama nejasne smrti, tj. neznane, sumnjive i naprasne
prirodne smrti.

Neznana prirodna smrt - mors ignota - kada je uzrok
umiranja nepoznat (umrli bez prisutnika, za zivota lekars-
ki nepregledani, kada spoljasnji pregled lesa ne ukazuje na
uzrok smrti, ¢esto N.N. — identifikacija). Sumnjiva prirod-
na smrt - mors suspecta - kada uzrok smrti izgleda nasilan
(sumnjive okolnosti umiranja, pogre$no protumacene
le$ne osobine, postojanje agonalnih ili posmrtnih povre-
da). Naprasna prirodna smrt - mors subita - predstavlja
umiranje za srazmerno kratko vreme iz prirodnih uzroka
prividno zdravih osoba. Moze biti trenutna naprasna smrt
ili ubrzana smrt.

ZAKLJUCAK: Samo blagovremena i potpuna obduk-
cija uradena po svim nacelima savremene obdukcione
tehnike, pruza puni doprinos u otkrivanju istine i njenoj
egzaktnoj verifikaciji.

Kljuéne reci: sudskomedicinska obdukcija, prirodna
smirt.

OTOGENE KOMPLIKACIJE

Ljilana Erdevicki!, Miroslav Vujadinovic?,
Ljubomir Krsti¢?, Andelka Lukic3,

Branislav Belic¢!, Jasmina Stojanovic!

!Klinika za otorinolaringologiju, KC Kragujevac
2Centar za neurohirurgiju, KC Kragujevac

3Centar za radiolosku dijagnostiku, KC Kragujevac

Otogene komplikacije nastaju Sirenjem infekcije iz
srednjeg uva na druge strukture temporalne kosti, u
endokranijum i u prostore vrata. Komplikacije su ¢esce
kod hroni¢nih gnojnih zapaljenja srednjeg uva, narocito sa
holesteatomom. Mortalitet je i danas alarmantno visok
18-31%, a do otkrivanja antibiotika bio je 76%. Prema
lokalizaciji i prosirenosti infekcije dele se na egzokrani-
jalne 1 endokranijalne. NajceS¢e egzokranijalne komp-
likacije su paraliza facijalisa, subperiostalni absces i labir-
intitis, a endokranijalne meningitis, absces velikog mozga
i tromboza sigmoidnog sinusa. Upotebom kompjuterizo-
vane tomografije (CT) i magnetne rezonance (MRI) dijag-
noza je brza i preciznija. U radu ¢emo prikazati dva paci-
jenta sa ekzokranijalnim i endokranijalnim otogenim kom-
plikacijama.

Muskarac star 55 godina, penzioner, primljen na neu-
rologiju zbog slabosti desne polovine tela i nepovezanog
govora. Tegobe pocele dve nedelje unazad sa intenzivnom
glavoboljom. Na CT endokranijuma utvrden absces tem-
poralnog reznja levo, a otoskopski atik perforacija sa
holesteatomom. Preveden na neurohirurgiju gde potom
uradena kraniotomija i evakuacija abscesa. Po zavrSenom
neurohirurskom lecenju preveden na ORL kliniku gde je
uradena radikalna timpanomastoidektomija.

Drugi pacijent star 30 godina, Sticenik Zavoda za
smestaj odraslih zbog hroni¢ne psihoze, primljen je kao
hitan slucaj zbog gusSenja, otezanog gutanja, sekrecije iz
uva, otoka iza uva i povisene temperature. Klinickim pre-
gledom i na CT endokranijuma i vrata nasli smo subpe-
riostalni absces, parafaringealni absces, retrofaringealni
absces, supraglotitis, trombozu sigmoidnog sinusa i
unutrasnje jugularne vene i perisinusni absces. Uradena je
traheotomija, incizija parafaringealnog i retrofaringealnog
abscesa i radikalna timpanomastoidektomija sa denudaci-
jom dure. Postoperativno dolazi do oporavka. Desetog
postoperativnog dana pogorSanje sa hemiparezom sred-
njeg stepena. Uraden CT i zbog sumnje da se radi o higro-
mu nije indikovana neurohirurska intervencija. Data
antiedematozna terapija, uz antibiotsku terapiju. Stanje se
i dalje pogorsava sa poremecajem svesti. Uraden je MRI i
utvrden subduralni empiem levo. U€injena je kraniotomi-
ja sa Sirokom ekscizijom dure i drenaza abscesa.
Postoperativno poboljSanje svesti i opSteg stanja.
Kontrolni CT posle mesec dana urednog nalaza i pacijent
otpusten sa klinike bez neuroloskog deficita.
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Otogene komplikacije su i danas relativno Ceste i
pored otkri¢a antibiotika i moguénosti rane dijagnostike
zahvaljujuéi upotrebi CT i MRI. Adekvatna antibiotska
terapija i radikalan hirurski tretman omogucavaju ishod sa
prezivljavanjem.

Kljuéne reci: otogene komplikacije, otitis media, ter-
apija

OKLUZIJA CENTRALNE
RETINALNE VENE

Vinka Repac!, Zoranka Viatkovic¢!, Ivan Lukic?,
Branislava Stanimirov3

IDom zdravlja Zitiste

20rdinacija ,, Sportrehamedica *

3Dom zdravlja Novi Sad

UVOD: Krvni sudovi retine pripadaju terminalnom
tipu krvnih sudova, tj. nemaju anastomoze, tako da
promene u cirkulaciji retine mogu dovesti do trajnog
smanjenja vidne ostrine. OVCR se mogu podeliti na:

1. ishemicne
2. neishemicne
3. kod mladih osoba.

CILJ: Ispitivana je ucestalost OVCR kod
obolelih od DM na teritoriji opstine Zitiste.

MATERIJAL I METOD: Retrospektivno ispitivanje je
sprovedeno za period 2004-2009. god. Specijalisticka
sluzba za oéne bolesti DZ Zitiite. Obuhvaéeno je 528
obolelih od DM-a. Kod 18 pacijenata je dijagnostikovana
OVCR. Nalaz je potvrden FA.

REZULTATT: Od 528 obolelih 478 (90,5%) je DM Tip
2,250 (9,4%) DM tip 1. R. Diabetica je potvrdena kod 73
(13,8%) pacijenta. LFC je primenjena kod 24 (32,8%)
pacijenta. Od OVCR obolelo je 18 (3,4%) pacijenata pros-
ecne starosti 47,3 godine (najmlada 31 godinu, anajstarija
81 godinu). U 50% slucajeva nakon 6-12 meseci pojavio
se sekundarni glaukom (neovaskularni).

ZAKLJUCAK: Zastupljenost promena na oénom dnu
kod obolelih od DM je u znacajnom porastu. Neophodno
je postovanje i sprovodenje skrininga. Vreme obavljanja
prvog pregleda i ucestalost obavljanja sledecih treba da
bude individualno i prilagodeno tipu dijabeta, starosti
pacijenta i stepenu promena na poslednjem pregledu.

Kljuéne reci: retina, krvni sudovi, okluzija

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA
MELANOCITNIH PIGMENTNIH LEZIJA
DERMATOSKOPIJOM

Nebojsa Krsti¢!, Predrag Canovié?, Ana Ravié-
Nikoli¢!, Vesna Milicic!

!Centar za dermatovenerologiju, Klinicki centar
Kragujevac

2Klinika za Infektivne bolesti, Klinicki centar
Kragujevac

UVOD: Glavna funkcija dermatoskopije je diferenci-
jacija pigmentnih promena na melanocitne i nemelanoc-
itne, a zatim i diferencijacija unutar tih grupa. Bitna je
diferencijacija melanoma od drugih melanocitnih i neme-
lanocitnih promena, kao i rana dijagnoza melanoma i ame-
lanoti¢nog melanoma.

CILJ rada je pregled i evidencija melanocitnih pig-
mentnih suspektnih lezija kod pacijenata izlozenih faktori-
ma rizika, pogotovu ultravioletnim zracima. Sagledati
korelaciju duzine fotoeksponiranosti u toku zivota, i
razvoju melanoma.

REZULTATI: Dermatoskopija, pracenjem pigmenti-
sanih lezija koze specifi¢ne lokalizacije i izgleda, usmera-
va na rano otkrivanje i pravovremeno odstranjivanje lezi-
ja sa moguénoscéu potpunog izlecenja i poStede pacijenata,
ali 1 ustede materijalnih sredstava u dijagnostickom i ter-
apijskom pristupu.

DISKUSIJA: Maligni melanom koze, kao jedan od
najc¢es¢ih maligniteta u ljudskoj populaciji, u stalnom je
porastu i sa velikim metastatskim potencijalom i malom
stopom prezivljavanja pacijenata u III i IV stadijumu
bolesti, te nameée potrebu za usavrSavanjem metoda u
cilju brze dijagnostike, olakSavanja tegoba, produzetka
remisije i duzine prezivljavanja.

ZAKLJUCAK: Stepen fotoekspozicije u toku Zivota
vazan je faktor rizika za nastanak melanoma koze i slu-
zokoza.

Kljuéne reéi: dermatoskopija, diferencijalna dijag-
nostika, pigmentne lezije

KONCENTRACIJA TIROKSINA 1
TIREOSTIMULISUCEG HORMONA KOD
PACIJENATA SA DIFUZNIM
UVECANJEM STITASTE ZLEZDE

Olgica Vrndi¢, Snezana Zivancevié-Simonovié,
Aleksandar Pukic, Irena Kostié, Ilija Jefti¢

Institut za patolosku fiziologiju, Medicinski fakultet
u Kragujevcu

UVOD: Difuzno uvecanje Stitaste zlezde (struma dif-
fusa non toxica) podrazumeva promenu tireoidne mor-
fologije, povecanje glandularnog volumena koje pri tom
nije prouzrokovano inflamacijom niti malignitetom. Moze
biti sporadi¢no i endemsko. Najces¢i razlog nastanka
endemske strume je deficit joda, koji vodi poremecaju
biosinteze tireoidnih hormona. Smanjeno lu¢enje hormona
Stitaste zlezde negativnim "feedback® mehanizmom dovo-
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di do povecéanja koncentracije tireostimuliSu¢eg hormona
(TSH) sa kompenzatornom hipertrofijom i hiperplazijom
tireocita.

CILJ RADA je da se ispita korelacija koncentracije
slobodnog tiroksina (FT4) i tireostimuliSu¢eg hormona
(TSH) sa ultrazvuc¢nim nalazom kod pacijenata sa difuzn-
im uvecanjem Stitaste Zlezde.

PACIJENTI I METODE: U ovom radu je analizirana
koncentracija FT4 i TSH, kao i njihova korelacija sa ste-
penom uvecanja Stitaste Zlezde, na osnovu labaratorijskih
parametara i podataka dobijenih fizikalnim i ultrazvucnim
pregledom tiroideje tokom 2009. godine u Klinici za inter-
nu medicinu, Klinickog centra u Kragujevcu.
Koncentracije FT4 i TSH odredivana su primenom komer-
cijalnih kompleta firme Cis Biointernational (FT4), i
INEP, Zemun (TSH). Evaluacija veli¢ine strume vrsena je
u skladu sa vazeCom klasifikacijom Svetske Zdravstvene
Organizacije (SZO, 1992 god).

REZULTATTI: Ispitivanjem je obuhvaceno 56 eutireid-
nih pacijenata, 54 ispitanika zenskog i 2 muskog pola, kod
kojih je po prvi put utvrdeno difuzno uvecanje Stitaste
zlezde u toku fizikalne i ultrazvuéne opservacije. Dodatna
ultrazvu¢na nehomogenost zlezdanog parenhima u vidu
prisustva izo/hipoehogenih nodusa, konstantovana je kod
ukupno 18 pacijenata. Srednja vrednost koncentracije FT4
u serumima pacijenata bez obzira na prisustvo/odsustvo
nodusa iznosila je 12,07 pg/ml, SD=2,73 pg/ml, a srednja
vrednost TSH 1,63 mIU/L, SD=0,87 mIU/L. Primenom
testova linearne regresije i korelacije pokazano je da pos-
toji statisticki znacajna povezanost koncentracija FT4 i
TSH sa ultrazvu¢nim nalazom (p pp4=0,646, Spearman
koeficijent r ;14=0,026; p 15;5.=0,686, 1 1oy =0,078), 1 da
porast njihove koncentracije direktno korelira sa stepenom
uvecanja Stitaste zlezde. S obzirom na nehomogenost ispi-
tivanog uzorka, u smislu postojanja grupa pacijenata sa
razli¢itim stepenom tiroidnog uvecanja, analizirana je
koncentracija FT4 i TSH u pojedinim subpopulacijama.
Kruskal-Wallis-ovim testom je pokazano postojanje statis-
ticki znacajne razlike u koncentraciji FT4 1 TSH izmedu
grupe ispitanika sa difuznom strumom stepena 1b (SZO
klasifikacija) i onih sa tireoidenim uvecanjem 2.stepena
(p=0,090). Pri proceni zastupljenosti nodularnih promena
utvrden je pozitivan uticaj koncentracije FT4 i TSH na nji-
hovu pojavu (binarna logisticka regresija, p yr4=0,924 1 p
1si=0,145).

ZAKLJUCAK: Koncentracije FT4 i TSH direktno
koreliraju sa porastom glandularnog volumena, predstavl-
jajuéi indirektne pokazatelje stepena uveéanja Stitaste
zlezde. Svi ispitanici imali su vrednosti TSH u granicama
referentnog intervala, §to potvrduje teoriju o vecoj respon-
sivnosti tireocita na normalne ili lako povisene vrednosti
hipofiznog hormona kod osoba sa difuznim uvecanjem
tiroidee. Zabelezen je pozitivan, mitogeni uticaj TSH, ali i

FT4, na pojavu nodularnih promena u zlezdanom paren-
himu.

Kljuéne reci: tiroksin, tireostimuliSu¢i hormon,
difuzno uvecanje Stitaste zlezde

TRAUMA U RADU LEKARA HITNE
POMOCI

Viadimir Gaji¢’, Vladanka Rakonjac’,

Suzana Racic¢’, Dragan Milojevic’,

Dragan Milutinovic’, Sanja Gajic?

'Zavod za hitnu medicinsku pomo¢ Kragujevac,
’Dom Zdravlja Kragujevac

UVOD: Trauma i politrauma su urgentna stanja kod
kojih je neophodna primena urgentnih procedura koje ¢e
spreciti nastanak manjeg ili veceg stepena invaliditeta ili
smrtni ishod. Za vitalno zbrinjavanje pacijenata sa poli-
traumom, ekipe hitne pomo¢i primenjuju sve urgentne
procedure dostupne na terenu.

CILJ RADA: Utvrdivanje incidence i prevalence
traume u radu ekipa hitne pomo¢i na podruéju Kragujevca
i prate¢ih terapijskih procedura i korelativne veze sa bio-
meteoroloskim fazama.

METODOLOGIJA: Analiza trauma konstatovanih
uvidom u terenske protokole ekipa hitne pomoci
Kragujevac i biometeoroloskih faza determinisanih u
republickom hidrometeoroloskom zavodu u jednogodisn-
jem periodu od 01.01.2009.- 31.12.2009. godine.

REZULTATI ISTRAZIVANJA: Istrazivanjem nalazi-
mo 726 terena sa traumom, $to ¢ini 5,82% od ukupnog
broja terena. Muskarci ¢ine 62,26%, a zene 37,74%, pri
¢emu je polovina muskaraca i etvrtina zena ispod 40 god-
ina starosti. Zena je vise samo u starosnoj kategoriji preko
70 godina (77:100). Tri petine terena je na javnom mestu,
a ostali privatno. NajviSe terena je u maju - 149, a naj-
manje (113) u aprilu. Najvise izlazaka na teren je
ponedeljkom (116), a najmanje utorkom (83).
Najzastupljeniji interval je 12-13 ¢asova, kada je
zabelezeno 58 terena, najmanje izmedu 03-04 casova (11).
Polovina pacijenata (54,82%) se povredilo padom,
21,76% u udesima, 12,26% u tucama, a ostali na drugi
nac¢in. Kao glavno mesto povrede, 44,21% pacijenata je
povredilo glavu, 17,49% nogu, 13,64% ruku, a 5,23%
politrauma sa 4 egzitusa. Kod 242 pacijenta je primenjena
hemostaza, a kod 197 imobilizacija. Bez venske i musku-
larne terapije je bilo 35,81% pacijenata. Polovina pacije-
nata (51,38%) je transportovano hirurgu, 32,23% ortope-
du, a 49 je odbilo transport. Najvise trauma je bilo u bio-
meteoroloskoj fazi 4-193 i fazi 9-133.

ZAKLJUCAK: Najveéi broj trauma se desava pri
nagloj promeni vremenskih prilika, sa suvog-toplog na
hladno-vlezno vreme i pri stabilnom sun¢anom vremenu.
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Ucestalost 1 tezina stanja traumatizovanih pacijenata
nalazu timski rad, obucenost i opremljenost ekipa, Sto
nalaze uvodenje terapijskih protokola i urgetnih procedu-
ra.

Kljuéne reci: trauma, urgentne procedure, biometeo-
roloske faze

AKUTNA SRCANA INSUFICIJENCIJA
Sladana BrkuSanin

Dom zdravija, Sluzba hitne medicinske pomoci,
Smederevska Palanka

UVOD: U svakodnevnom radu lekara Sluzbe Hitne
medicinske pomo¢i akutna sr¢ana insuficijencija ne spada
u Ceste pojave. Zapravo, u Sirokoj lepezi kardiovasku-
larnih bolesti ovaj entitet je nesto redi i samim tim moze
biti tezi za prepoznavanje.

PRIKAZ PACIJENTA: U kasnim vecernjim satima
pregledala sam pacijenta muskog pola u zivotnoj dobi od
57 godina, dana 23.03.2009.god. On se razboleo iznenada,
istoga dana, nekoliko sati pre nego $to je njegova porodi-
ca zatrazila pomo¢ od Hitne Sluzbe. Bolest je pocela
naglo, sa zamaranjem, guSenjem i izraZenom malaksa-
los¢u. Pacijent je dugogodis$nji psihijatrijski bolesnik,
negira druge bolesti, a osim benzodiazepina druge lekove
ne uzima. Nepusac je, i ne konzumira alkohol. Ve¢ na prvi
pogled videlo se da se radi o teSkom pacijentu: disanje je
bilo plitko i ubrzano, zamarao se dok govori, bio je bled i
uplasen. Fizikalnim pregledom utvrdeno je sledece:
oslabljen disajni Sum, pri bazama vlazni Susnjevi koji se
gube pri kaslju, frekvenca respiracijaje 30/min. Srcana
akcija je bila ubrzana, frekvenca oko 160/min, tonovi tihi,
a krvni pritisak u fizioloskim granicama. Pretibijalni
edemi nisu bili prisutni, ali se jetra palpirala ispod desnog
rebarnog luka za povrsinu celog dlana, a slezina ispod
levog rebarnog luka za dva poprecna prsta. Na elektrokar-
diografskom zapisu uoCena je paroksizmalna supraven-
trikularna tahikardija, fr. 160/min, i redukovan R zubac u
prekordijalnim odvodima. Nakon brzog inicijalnog pre-
gleda i postavljene dijagnoze, pacijentu je prehospitalno
dat nitroglicerin u spreju i ukljuéen kiseonik 71/min,
plasirana venska kanila i sa kontinuiranim monitoringom
vitalnih funkcija transportovan je na Interno odeljenje
Opste bolnice u Smederevskoj Palanci, gde je na zalost
iste no¢i egzitirao. Sve vreme saturacija merena pulsnim
oksimetrom odrzavala se izmedu 70 1 74 %.

ZAKLJUCAK: Sréana slabost je sindrom do kojeg
moze do¢i zbog mnogih sréanih i sistemskih poremecaja,
ali u ovom slucaju pravi uzrok ovako naglo nastale insufi-
cijencije ostao je nepoznat. Zato je neophodno da sve paci-
jente koji u anamnezi nemaju podatak o lecenju bilo koje
kardiovaskularne bolesti, a narocito psihijatrijske
bolesnike, u ovakvim slucajevima shvatimo krajnje

ozbiljno, jer to njihovo zdravstveno stanje i nalaze.

Kljucne reci: sr¢ana insuficijencija, prikaz slucaja,
tok bolesti

AKUTNO OSTECENJE BUBREGA:
DIJAGNOSTIKA I LECENJE

Dejan Petroviél, Tatjana Lazarevic!,

Mileta Poskurica!, Biljana Stojimirovic?

IKlinika za urologiju i nefrologiju, Klinicki centar
Kragujevac

2Klinika za nefrologiju, Klinicki centar Srbije,
Beograd

UVOD: Akutno oStecenje bubrega se definiSe kao
naglo opadanje jacine glomerulske filtracije, koje dovodi
do nakupljanja uremijskih toksina i poremecaja vodeno-
elektrolitnog statusa u organizmu.

CILJ: Rad je imao za cilj da utvrdi patogenetske meh-
anizme razvoja akutnog osSte¢enja bubrega i da ukaze na
klini¢ki znacaj ranog otkrivanja, prevencije i pravovre-
menog lecenja bolesnika sa akutnim oSte¢enjem bubrega.

METOD: Analizirani su stru¢ni radovi i klinicke studi-
je koje se bave etiopatogenezom, dijagnostikovanjem i
lecenjem akutnog oStecenja bubrega.

REZULTATI: Incidencija akutnog osStecenja bubrega
kod bolesnika u jedinicama intenzivnog lecenja iznosi 10
do 25%, a stopa smrtnosti ovih bolesnika iznosi 50 do
80%. Za dijagnostikovanje i utvrdivanje stepena teZine
akutnog ostec¢enja bubrega u klini¢koj praksi koriste se
RIFLE i AKIN Kklasifikacija. U zavisnosti od etiologije
akutno oSte¢enje bubrega moze biti: prerenalno, renalno i
postrenalno. Kod bolesnika u jedinicama intenzivnog
le€enja najceséi uzrok razvoja akutnog oStecenja bubrega
je akutna tubulska nekroza. Naj¢e$¢e komplikacije
akutnog  oSte¢enja  bubrega su  hipervolemija,
hiperkaliemija i metabolicka acidoza. Primarna strategija
za prevenciju akutnog oStecenja bubrega ukljucuje
hidraciju, odrZavanje srednjeg arterijskog krvnog pritiska
i izbegavanje izlaganja bubrega nefrotoksi¢nim agensima.
Indikacije za lecenje metodama za zamenu funkcije bubre-
ga ukljucuju preopterecenje volumenom, hiperkaliemiju,
teSku metabolicku acidozu i prisustvo komplikacija
azotemije (uremijska encefalopatija, uremijski perikardi-
tis).

ZAKLJUCAK: Rano otkrivanje bolesnika sa poveéan-
im rizikom i pravovremena primena odgovarajuée strate-
gije prevencije i le€enja znaCajno doprinose smanjenju
razvoja akutnog oStecenja bubrega.

Kljuéne re€i: akutno oste¢enje bubrega, prevencija,
strategija leCenja, dijaliza




Medicinski ¢asopis 2010; 44(1) Suplement 1

XXXV oktobarski zdravstveni dani - Zbornik apstrakata

VITAMINI I OLIGOELEMENTI U SPORTU
NataSa Dordevic¢

Katedra za farmakologiju i toksikologiju, Medicinski
fakultet, Univerzitet u Kragujevcu, Srbija

Sportisti Sirom sveta, u teznji da poboljsaju svoje per-
formanse, veoma Cesto koriste razli¢ite dodatke u ishrani.
Medutim, u nedostatku validnih informacija, time rizikuju
ne samo da ne postignu zeljene efekte, ve¢ i da budu
izlozeni ozbiljnim posledicama koje mogu izazvati nedo-
voljno ispitani i potencijalno Stetni preparati.

Vitamini poput A, B grupe, C, D i E, kao i oligoele-
menti gvozde, hrom, cink, i selen ubrajaju se u najcescée
koris¢ene suplemente u sportu. Poznato je da njihov
nedostatak ili visak moze ozbiljno ugroziti zdravlje.
Medutim, u okolnostima u kojim je koli¢ina vitamina ili
oligoelemenata u organizmu ve¢ zadovoljavajuca, namece
se pitanje da li sama fizicka aktivnost moze da dovede do
njihovog gubitka, kao i da li prekomerna suplementacija
poboljsava sportske rezultate ili zapravo vodi u predozi-
ranje. Stoga je obaveza lekara da poznaju suplemente koji
se u sportu koriste i da sportistima o njima pruze adek-
vatne informacije.

Istrazivanja su pokazala da je osnova pravilne suple-
mentacije u sportu nadoknada deficita vitamina ili oli-
goelemenata uz izbegavanje predoziranja. U odsustvu
deficita, balansirana i pravilno odabrana dijeta predstavlja
najbolji nacin za obezbedivanje svih materija potrebnih
organizmu, a time i postizanje vrhunskih sportskih rezul-
tata uz o¢uvanje zdravlja.

Kljuéne reci: sport, vitamini, oligoelementi.

HERPES ZOSTER OPHTALMICUS-
PRIKAZ SLUCAJA

Nebojsa Krstic, Vesna Milici¢, Ana Ravic-Nikolié,
Gordana Risti¢, Bojana Jovovic-Dagovic¢

Centar za Dermatovenerologiju, Klinicki centar
Kragujevac

UVOD: Herpes zoster je infektivna vezikulozna der-
matoza sa unilateralnom lokalizacijom u predelu der-
matoma, pracena bolovima jakog intenziteta. Posledica je
reaktivacije endogene infekcije, nastale u toku varicele u
detinjstvu. Incidencija je 1,3 — 5 na 1000 stanovnika
godisnje.

CILJ: Analizirati klinicke karakteristike i nastale kom-
plikacije herpes zostera oftalmi¢ne grane n. trigeminusa u
hospitalizovanog bolesnika.

PRIKAZ SLUCAJA: Pacijent M.G. star 78 godina, po
zanimanju elektroinstalater u penziji, koji je bio hospitali-
zovan i leCen u Centru za Dermatovenerologiju, KC
Kragujevac, u periodu od 22 do 25 .04. 2010. god. U

porodi¢noj anamnezi otac mu je bio skleroti¢an, a jedna
sestra je umrla od mozdanog udara. U detinjstvu je imao
prelom desnog kolena. Prve zdravstvene tegobe su pocele
2006.god, kada je doziveo mozdani udar, od koga su se
govor i desna ruka oporavili, ali se otezano i dalje kretao i
koristio je tbl. Oikamid 1 x dnevno. Tokom te hospital-
izacije otkriveno je da ima i hematoloski poremecaj, zbog
cega je kasnije viSe puta hospitalizovan na Hematologiji -
Dg. HLL CSII C 91.1; St. post HT cum CHOP VI cy;
Lymphadenopathia mediastinalis et axillaris bill,
retroperitonealis et peritonealis; Splenomegalia;
Calculosis VF i Cystis renis lat. dex. Nalaz skenera
2009.god. stacioniran u odnosu na prethodni. Poslednja
kontrola hematologa 26.03 2010 god. Dg. HLL. St.post
bronchopneumonia.Th.Tabl. Leukeran 2 mg. 2 + 2 + 1
/sedam dana mesec¢no, tabl. Alopurinol 300 mg 1 dnevno,
tabl. Febricet pp, pulmoloska terapija. Zbog povremenih
febrilnosti le¢en je kod pulmologa.

LOKALNI NALAZ: Pet dana pre prijema poceo je da
oseéa bolove u desnoj polovini ¢ela, da bi se sutradan
pojavili sitni plikovi, crvenilo i otok kapaka desnog oka.
Na desnoj polovini frontalne regije i kapilicijuma, na
eritematoznoj osnovi nastale su retke pojedinacne
vezikule bistrog sadrzaja i plitke erozije, pojedine
prekrivene krusto-skvamama. Kapci desnog oka bili su
eritematozni i edematozni. Subjektivno je pacijent osecao
intenzivan bol u vidu peéenja i Zarenja. Bolesnik je uz sve
to bio i otezano pokretan. Konsultacija oftalmologa: Dg
Keratosis herpetica. Th: Sol. Oftalmol 4x1 kap/dan, Sol.
Hemodrops 6 x 2 kap/dan, Ung. Aciklovir za o¢i 5 x dn u
oko i spolja po kapcima, tab Aciklovir 2 x 2 / dan, drag
Beviplex 2 x 1 /dan. Konsultovan internista: Dg HTA,
Hyperkaliemia, th. Enap a 10 mg 2x1/2 , amp. Lasix iv.
jednokratno. U tri navrata kontrolisan jonogram. Nasa
odeljenska terapija: Tabl. aciklovir a 200 mg 5 x 2, drag
Beviplex 3x 1, tabl. Alopurinol 1 x dnevno, drag. Brufen
400 pp,tabl. Oikamid 1 x dnevno, Amp. Garamycin a 80
mg 1 x dnevno i. m.3 dana amp. Synopen im.uvece 2 dana,
amp. Lasix iv.(23.04). Tabl. Enap a 10 mg 2 x % uz TA,
lokalno sol. NaCl 0,9 % obloge danju, Ung.
Chloramphenicol 1 % -2 x dnevno, i oftalmoloska terapi-
ja.

DIJAGNOZE PRI OTPUSTU: Herpes zoster oph-
talmicus. Herpes zoster diseminata. Keratitis herpetica.
HTA. HLL. CS II.

ZAKLJUCAK: Imunologki jako oslabljen stariji orga-
nizam pacijenta bio je prijemCiv za nastanak Herpes
zostera ophtalmicusa. S obzirom na povremenu febrilnost,
internisticke, hematoloske, kardioloske 1 pulmoloske pore-
mecaje, kao i oftalmoloske komplikacije, pacijent se zbog
generalizacije procesa i uz dogovor sa infektologom pre-
vodi na Infektivnu kliniku, radi daljeg lecenja, uz
poboljsane promene po kozi. Smatramo da je pojava dis-
eminovanog herpes zostera kod starijih i imunokompro-
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mitovanih osoba najverovatnije udruzena sa depresijom
¢elijski posredovanog imuniteta, kao i sa neoplazmama
unutar organizma imunodeficijentnih pacijenata.

Kljuéne reci: herpes zoster, klinicke komplikacije,
terapija.

DIJABETESNO STOPALO - DETEKCIJA 1
PREVENCIJA

Sanja Gajic', Viadimir Gajic?,

‘Dom Zdravlja Kragujevac,

2Zavod za hitnu medicnu pomo¢ Kragujevac

UVOD: Dijabetesno stopalo je hroni¢na komplikacija
dijabetesa i posledica je neuroishemijskih promena.
Pojava ulceracija na stopalu, infekcije, gangrene i
posledi¢ne amputacije su znacajni uzroci morbiditeta i
invalidnosti, koji smanjuju kvalitet Zivota pacijenata i
predstavljaju medicinski, socijalni i ekonomski problem.

CILJ: Utvrdivanje promena na stopalima kod dija-
beticara, analiza za nastanak dijabetesnog stopala i eduko-
vanosti pacijenata za negu stopala.

METODOLOGIJA: Pregledom stopala (inspekcijom,
palapacijom i monofilamentom) i posebno osmisljenim
anketnim upitnikom o poznavanju faktora rizika i nege
stopala, obuhvaceno je 67 slu¢ajno odabranih dijabeticara
u ambulanti opste medicine, tokom februara i marta
2010.godine i potom je izvrSena analiza dobijenih podata-
ka.

REZULTATTI: Svi pregledani pacijenti boluju od dija-
betesa tipa 2, i to 21 muskarac, prosecne starosti 66,19
godina i 46 zena, proseCne starosti 67,89 godina.
Penzioneri ¢ine 88,06%. Najvise pacijenata (30) ima nizu
struénu spremu. Njih 38,8% leci se vise od 10 godina.
Oralne antidijabetike koristi 68,66% pacijenata, insulin
7,46%, a ostali su na kombinovanoj terapiji. Samo 6%
pacijenata vr$i samopregled stopala svakodnevno, a
najvise - 62,69%, jednom nedeljno. Prethodnu edukaciju o
nezi stopala je imalo 29,85% pacijenata. Kao faktora
rizika, loSu glikoregulaciju ima 29 (43,28%) pacijenata,
hipertenziju 52 (77,61%), gojaznost 57 (85%), fizicku
neaktivnost 47 (70,15%), pusenje 16 (23,88%), alkohol 10
(14,93%), neadekvatnu obucu 31 (46,27%), poremecaj
lipoproteina 37 (55,22%), prethodne infekcije 12
(17,91%), prethodne amputacije 2 (3%), traumu 10
(14,93%), neuropatiju 47 (70,15%) i angiopatiju 40
(59,7%). Pri pregledu stopala, 7,46% pacijenata je imalo
gubitak protektivnog senzibiliteta, 70,15% druge pore-
mecaje senzibiliteta, 59,7% simptome periferne vasku-
larne bolesti, 64,18% promene nastale pritiskom, 44,78%
kostane deformitete, 47,76% troficke promene noktiju.
Svih 67 pacijenata je uzimalo antidijabetike, 27 (40,3%)
vazodilatatore, 31 (46,67%) vitaminsku terapiju, 10
(14,93%) alfalipoinsku kiselinu, 3 (4,5%) tricikli¢ne anti-

depresive, 3 je tretirano hiruskom, 16 (23,88%)
fizikalnom terapijom. Tokom pregleda 58 pacijenata je
pokazalo visok stepen saradnje, a svih 67 je edukovano o
potrebi samopregleda, nege stopala i potrebi otklanjanja
rizikofaktora.

ZAKLJUCAK: Prevencija je prvi i veoma znadajan
korak u reSavanju problema dijabetesnog stopala. Vece
angazovanje zdravstvenih radnika i dizanje nivoa svesti
pacijenata kroz edukaciju o potrebi cestih kontrola i
samokontrole stopala, moze se posti¢i uvodenjem
posebnog evidencionog kartona za pregled stopala dija-
beticara.

Kljuéne redi: Dijabetesno stopalo, rizikofaktori, ter-
apija.

KONTAKTNI ALERGIJSKI DERMATITIS
NA OCNIM KAPCIMA

Velina Petkovié

Zastava Zavod za zdravstvenu zastitu radnika
Kragujevac

UVOD: Alergijski kontaktni dermatitis (ACD) je oblik
inflamacijskog reagovanja koze koji nastaje kao odgovor
na kontakt sa alergenom, senzibilizacijom kasnog tipa pre-
osetljivosti. Antigen je kategorija koja indukuje imunski
odgovor i obi¢no je hapten koji se veze za nosaé (serums-
ki protein, ¢elijsku menbranu keratinocita, kolagen u
dermu itd). Vezan za nosac, hapten postaje imunogenican.
Najéesca lokalizacija kontaktnog alergijskog dermatitisa
su Sake, podlaktice i lice. Klinicka slika je polimorfna, sa
eritemom, edemom, papulama i vezikulama i pracena
svrabom. Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneze,
klini¢ke slike 1 in vivo testova za dokazivanje kasne pre-
osetljivosti — patch testom.

CILJ RADA: Utvrditi koji su alergeni najce$ci
prouzrokovaci kontaktnog dermatitisa na o¢nim kapcima
pacijenata koji su se od 2004-2009. godine javljali u aler-
goloskoj ambulanti Zavoda za zdravstvenu zastitu radnika
Kragujevac.

MATERIJAL I METODE RADA: Kod svih pacijena-
ta pri postavljanju dijagnoze uzeti su u obzir: anamneza,
klinicka slika, nalaz pri objektivnom pregledu, kao i rezul-
tati epikutanog testitanja. Testirano je 520 pacijenata: 302
zene 1 218 muskaraca alergenima evropskog standarda
koji sadzi paletu od 22 alergena za patch testiranje. Od
ukupnog broja testiranih kod 66,92% (348) pacijenata test
je bio pozitivan i to kod 250 Zena (58,07%) i 98 muskara-
ca (42,93%). Lokalizacija koznih, ekcemskih promena je
najce$¢a na Sakama, kod (159) pacijenata, podlakticama
(51) 1 o¢nim kapcima (58) pacijenata. Od 58 pacijenata
koji su imali kontaktni dermatitis na o¢nim kapcima bilo
je 39 zena a 19 muskaraca. Posebno smo obratili paznju na
pacijente koji su imali alergijski kontaktni dermatitis na
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ocnim kapcima i utvrdili smo da su imali senzibilizaciju
na alergene iz standardne baterije alergena, i to na: nikl
sulfat 24 (41,37%) pacijenta, zatim na kalijum bihromat
14 (24,13%) pacijenata, na paraben 12 (20,68%) i parafe-
nildiamin 8 (13,79%) pacijenata. Najveci procenat senzi-
bilizacije kod muskaraca je na kalijum bihromat 12
(63,15%), nikl sulfat 4 (21,05%), parafenildiamin 2
(3,44%) 1 paraben 1 (5,02%). Kod Zena je najcesca senzi-
bilizacija na nikl sulfat 20 (34,48%), paraben 11 (18,96%),
parafenildiamin 6 (10,34%) i kalijumbihromat 2 (3,44%).

ZAKLJUCAK: Cei¢a pojava alergijskog kontaktnog
dermatitisa kod zena na peraben i nikl sulfat moze se
objasniti prisustvom ovih materija u kozmetickim prepara-
tima 1 biZutetiji, a Cesta senzibilizacija na kalijum bihro-
mat 1 nikl sulfat kod muskaraca povezana je sa profesion-
alnom aktivno$éu jer su ove materije sastojci cementa i
metalnih delova koji se koriste u gradevinskoj i metalo-
preradivackoj industriji.

Kljuéne reci: kontaktni alergijski dermatitis, pozni tip
preosetljivosti, epikutano testiranje

APENDIKOVEZIKOSTOMA KOD DECE:
INDIKACIJE I REZULTATI

Milan Paunovié, Dragan Pokovic,

Nebojsa Zlatanovié, Ivan Bubanja,

Velimir Pajevi¢, Srdan Denic¢

Klinika za deciju hirurgiju, KC Kragejuvac

UVOD: Prikazani su indikacije kratkotrajni i dugotra-
jni rezultati apendikovezikostome kod dece.

MATERIJAL I METODE: Izmedu 1987-2010.
godine, uzet 31 pacijent (18 devojéica i 13 decaka) sa
izvedenom apendikovezikostomom u desnoj ilija¢noj fosi.
Srednje vreme pracenja 12 godina (najmanje 3, a najvise
23). Indikacije za kontinetnom urinarnom derivacijom su
inkontinencija usled raznih oblika nerurogene disfunkcije
besike. Uzeti su svi pacijenti sa ovim tipom kontinetne
vezikostome leceni na UDK u Beogradu, te se uzorak
moze smatrati reprezentativnim.

REZULTATI: Kontinentnost postignuta u 91,4% (29
pacijenata) i to posle samo jedne operacije. Komplikacije
u vidu teskoce samokatetrizacije u 16,1% (5 pacijenata).
Renalna funkcija prac¢ena kroz laboratorijske parametre,
urea i kreatinin poboljsana u 22 slu¢aja (70,96%), ostala
na istom nivou kod 5, a smanjena kod 4 pacijenta.
Intermitentna kateterizacija kao novi vid praznjenja prih-
vacena kod 28 pacijenata koji su kompletno readaptirani
za drustveni zivot.

ZAKLJUCAK: Apendikovcezikostoma daje dobre
rezultate. Visoka kontinetnost, mali stepen komplikacija i
socijalna readaptacija pacijenata su kljucne stavke prih-
vatanja ovakkvog vida praznjenja.

Kljuéne reéi: apendikovezikostoma, terapija, prog-
noza

GLAUKOM
Mirjana Marinkovic¢
Dom zdravlja Smederevska Palanka

Posle katarakte glaukom je drugi najces¢i uzrok slepi-
la. To je bolest koja sporo napreduje i ima mnogo godina
pred sobom u kojima ¢e izazvati oste¢enja. Duzina zivota
je jedna od najznacajnijih faktora koji uti¢u na prognozu
bolesti, kao i varijabilni tok bolesti kod razli¢itih individ-
ua.

Glaukom je bolest koju karakterise povremeno ili tra-
jno poveéanje ocnog pritiska, oSte¢enje vidnog zivca i
propadanje vidnog polja, a kao posledica bolesti moze se
javiti slepilo.

Dijagnozu glaukoma postavljamo na osnovu:

1. anamneza — daje nam podatke o opStem zdravstvenom
stanju pacijenata, kao i o sistemskim i okularnim
promenama — pad vida,

2. merenje intraokularnog pritiska (dnevna kriva),
3. izgled papile vidnog zivca (eskavacija veéa od 0,5),
4. promene u vidnom polju (suZenje i pojava skotoma).

Prema etiologiji, patogenezi i klinickoj slici glaukom
delimo na:

I Primarni (glaukom otvorenog i zatvorenog ugla),

I Sekundarni (zapaljenski, kod katarakte, traumatski,
vaskularni posle operacija),

IIT Kongenitalni.

Svaki od gore navedenih glaukoma ima zajednicke
slede¢e karakteristike: povisen IOP, eskavaciju papile i
promene u vidnom polju.

Lecenje glaukoma je konzervativno i operativno.
Svrha konzervativnog leenja je normalizacija IOP. Na taj
nacin spre¢avamo razvoj funkcionalnih o$te¢enja koja su
posledica o¢ne hipertenzije, dok osnovna bolest ostaje i
dalje prisutna. IOP treba odrzavati oko vrednosti od 200
mmHg i nize. Kad medikamentozno nismo u stanju da
reguliSemo IOP, pristupamo ZAG laserom ili trabekulok-
tomiju.

Kljuéne redi: glaukom, dijagnoza, le¢enje

LECENJE ZATVORENIH PRELOMA TIBIJE
INTRAMEDULARNIM UKLINJAVANJEM
SA TRANSFIKSACIJOM

- OSMOGODISNJE ISKUSTVO

Zeljko Stepanovié, Branko Ristic¢, Nenad Pokovié,
Zoran Grujovic¢, Zoran Jovanovié¢, Milanko Grebovic,
Aleksandar Zecevié, Zan Friscié, Aleksandar Mati¢
Klinika za ortopediju i traumatologiju, KC
Kragujevac
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UVOD: Intramedularno uklinjavanje sa transfiksaci-
jom klina predstavlja najzastupljeniji metod leCenja
zatvorenih dislociranih preloma tela tibije.

CILJ: Prikaz rezultata lecenja preloma tibije
intramedularnim uklinjavanjem u osmogodi$njem perio-
du.

METODOLOGIJA: Retrospektivna studija.

REZULTATTI: U periodu od 01.09.2003. — 31.05.2010.
u KC Kragujevac leCeno je 79 pacijenata sa zatvorenim
prelomom tibije, 54 muskarca i 25 Zena, prosecne starosne
dobi 44, 59 godina (17- 77). Operisano je 43 pacijenta sa
tipom preloma 42—A, 21 sa tipom 42-B i 15 sa tipom 42-
C. Pacijenti su operisani u proseku 9,42 dana od prijema
(2-25 dana). Prosecno trajanje operacije kod 42-A preloma
je iznosilo 76,25 minuta (45-180), kod 42-B 99, 54 minu-
ta (60-180) odnosno 132,7 minuta kod 42-C preloma (90-
240). Staticka transfiksacija je sprovedena u 52 slucaja,
dok je kod 27 pacijenata klin primarno aplikovan u
dinami¢kom modu. Prose¢no izlaganje rentgen zracima (u
poslednjih 30 operacija) je iznosilo 37,3 sekundi (15-72).
Intraoperativne komplikacije su zabelezene u 3 slucaja
(prelom tibije plasiranje klina neodgovarajuceg dijametra,
promasaj otvora za zakljucavanje). Od ranih postopera-
tivnih komplikacija ustanovljena je jedna povrsna infekci-
ja (Proteus mirabilis) 1 lom proksimalnog zavrtnja za
zakljuCavanje. Zarastanje preloma je ustanovljeno nakon
15 nedelja (12-34). U Sest sluCajeva, zbog usporenog
zarastanja, posle 12 nedelja je izvrSena naknadna
dinamizacija klina. Od 56 pracenih pacijenata ustanovlje-
na je jedna kasna infekcija, dva slucaja nezarastanja prelo-
ma (jedna asepti¢na i jedna septi¢na pseudoartroza), 7 bol-
nih kolena.

ZAKLJUCAK: Intramedularno uklinjavanje tibije
predstavlja pouzdanu i efikasnu alternativu u lecenju
zatvorenih preloma potkolenice. Kriva ucenja i konstant-
nost u primeni ove tehnike doprinose skracenju opera-
tivnog vremena i smanjenju postoperativnih komplikacija.

Kljuéne redi: otvoreni prelom tibije, dijagnoza, lecenje

OTVORENE KLINASTE OSTEOTOMIJE
TIBIJE : UPOREDNA STUDIJA PET
MODELA FIKSACIJE METODOM
KONACNIH ELEMENATA

Zeljko Stepanovié¢, Branko Risti¢, Nenad Dokovié,
Zoran Grujovic, Zoran Jovanovié, Milanko Grebovic,
Aleksandar Zecevié, Zan Friscicé, Aleksandar Matié
Klinika za ortopediju i traumatologiju, KC
Kragujevac

UVOD: Uspeh medijalne otvorene klinaste osteotomi-
je zavisi od kvaliteta fiksacije i oCuvanosti spoljasnjeg
korteksa tibije.

CILJ: Evaluacija stabilnosti fiksacije i distribucije
napona kod pet numericki dizajniranih modela koji se
trenutno koriste kod otvorenih klinastih osteotomija tibije.

METODOLOGIJA: U radu je koris¢en 3D numericki
model tibije sa 10° korekcije dobijen optickim skenerom
ATOS. Simulacija je podrazumevala aksijalna opterec¢enja
700 N, 1400 N i1 2100 N. U pet modela, ploca je bila iden-
ti¢na. Konvencionalna T ploca je koriS¢ena kao uporedna.
Ispitani su modaliteti sa i bez metalnog bloka odnosno sa
i bez stabilnog ugla fiksacije plo¢e i zavrtanja. U analizi
opterec¢enja metodom konac¢nih elemenata korisc¢en je pro-
gram PAK.

REZULTATI: Najveca optere¢enja kod svih modela
zabeleZena su na unutra$njem radijusu ploce, najmedijal-
nijem zavrtnju u glavi tibije i najdistalnijem zavrtnju ispod
osteotomijskog mesta. Izuzev konvencionalne T ploce,
opterec¢enja do 1400 N su kod svih posmatranih modela
bezbedno podnosena kada je u pitanju ouvanje spoljasn-
jeg korteksa. Pri optere¢enjima od 2100N kod svih mod-
ela postoji objektivan rizik od moguceg loma spoljasnjeg
korteksa i gubitka korekcije. Distribucija napona kod
modela sa metalnim blokom nezavisno od vrste fiksacije
bila je gotovo identi¢na i niza u odnosu na LCP model T
ploce. LCP model T ploc¢e sa metalnim blokom ispoljio je
najoptimalniju distribuciju napona na kompozitu ploca-
kost u odnosu na ostale modele.

ZAKLJUCAK: Misljenja smo da LCP model sa sta-
bilnim uglom fiksacije i metalnim blokom ostvaruje
povoljnu distribuciju opterecenja na kosti i implantatu koji
koji se ispoljavaju tokom postoperativnog perioda. Dalja
eksperimentalna ispitivanja treba da opravdaju nasa oceki-
vanja.

Kljuéne re€i: otvorena klinasta osteotpmija, tibija,
uporedna studija

UTICAJ ALKOHOLISANOSTI NA TEZINU
POVREDA UCESNIKA U SAOBRACAJNIM
UDESIMA

Branko Ristic!, Milan Maksimovic?,

Dragana Ignjatovi¢-Risti¢!, Nenad Pokovicl,

Zeljko Stepanovié\, Tanja Lukovié-Zecevic!,
Aleksandar Zecevic!

I\Medicinski fakultet Kragujevac

2Zdravstveni centar "Studenica” Kraljevo

UVOD: Saobracajni traumatizam je jedan od vodec¢ih
uzroka smrti i invaliditeta u populaciji mladih i radno
aktivnih stanovnika veéine zemalja sveta. Alkoholisanost
ucesnika u saobrac¢aju viSestruko povecéava rizik od nas-
tanka udesa, kao i od nastanka tezih povreda.

CILJ nase studije je da se upotrebom Skale tezine
povreda (ISS) kvantitativno odredi tezina povreda kod
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alkoholisanih i nealkoholisanih povredenih u saobracajn-
im nezgodama i da se dobijeni rezultati uporede.

METOD: Istrazivanjem su obuhvacena sva lica
povredena u saobracajnim udesima na teritoriji opStine
Kraljevo i zbrinuta u Sluzbi hitne medicinske pomoci.
Svim ispitanicima je odredena koncentracija alkohola u
venskoj krvi. Za svakog ispitanika su skupljeni i obradeni
slede¢i podaci: starost, pol, koncentracija alkohola u krvi,
tip povrede, lokalizacija povrede, opis povrede. Povrede
svakog regiona tela dodeljivana je ocena 0 do 6. Ocene su
unosene u “dekstop kalkulator traume”, softverski program
za izraCunavanje ISS-a.

REZULTATI: Ukupna prosecna vrednost ISS skora u
gupi alkoholisanih pacijenata je znacajno veca u odnosu
na grupu nealkoholisanih pacijenata (16,93 : 10,4). U
svakoj pojedina¢no posmatranoj regiji tela, alkoholsana
osoba ima vece $anse da se dozivi teze povrede u odnosu
na nealkoholisano lice.

ZAKLJUCAK: Povredena lica u saobra¢ajnim udesi-
ma u alkoholisanom stanju pretrpe znacajno teze povrede
u odnosu na nealkoholisane osobe. Skale tezine povreda
moze biti korisno sredstvo za brzu i preciznu procenu
stanja pacijenata povredenih u saobrac¢ajnim udesima

Kljuéne reci: saobracajni traumatizam, alkohol, tezi-
na povrede

POVREDE VRHA PRSTA SAKE SA
DEFEKTOM KOZE

Sasa Vukosavljevi¢, Dejan Vulovic,

Aleksandar Pavlovi¢, Goran Azanjac,

Aleksandar Vukosavijevié

Klinika za ortopediju i traumatologiju, Klinicki cen-
tar Kragujevac

CILJ RADA bio je da se ispita ucestalost i tip povreda
vrha prsta Sake sa defektom koze kod povredenih koji su
leceni u jednogodisnjem periodu u Centru za plasticnu,
rekonstruktivnu i estetsku hirurgiju u KC "Kragujevac" i
da se analiziraju metode lecenja.

MATERIJAL I METOD: Retrospektivnom analizom
je obuhvaéen 341 bolesnik, oba pola i starosti preko 16
godina. Ispitana je ucestalost ove vrste povreda u odnosu
na sve povrede Sake u periodu avgust 2008. - avgust 2009.
godine.

REZULTATTI: Od ukupnog broja povredenih, 96 paci-
jenata je bilo Zenskog pola, a 245 muskog. Od toga je 18
imalo i povredu kostanog tkiva, tj. 18,75 kod Zena, a
45,71% (tj. 112 pacijenata) u muskoj populaciji. Takode,
analizirane su primenjene metode lecenja u odnosu na tip
povrede: spontana epitelizacija, transplantacija koze,
lokalni ili regionalni kozni rezanj.

ZAKLJUCAK: Najbolje estetske i funkcionalne rezul-
tate daje granulacija i spontana epitelizacija (iako je i naj-
duzi period zarastanja), a za vece defekte regionalni kozni
rezanj.

Kljuéne redi: defekt koze, rekonstrukcija, epitelizaci-
ja, autotransplantacija koze, kozni rezanj.

KOREKCIJE POSTOPERATIVNIH I
POSTRATUMATSKIH EKTROPIONA
DONJIH OCNIH KAPAKA RAZLICITIM
METODAMA - NASA ISKUSTVA

Dejan Vulovi¢, Tatjana Sarenac,

Aleksandar Pavlovi¢ i Mirjana Petrovic¢

Centar za plasticnu hirurgiju, Klinicki centar
Kragujevac,

Klinika za oftalmologiju, Klinicki centar Kragujevac

Izvrnutost, nadole, donjeg o¢nog kapka (ectropium —
izvrat, posuvrat, posunovra¢enost) je veoma neprijatan
medicinski entitet. Najcesce je posledica povrede, infekci-
je ili operacije, a moze da bude i uroden i senilan. Ovo nije
retka bolest. Zbog ovog deformiteta pacijenti pate na
razlicite nacine: grebanje u oku, suvoca oka, slivanje suza
preko obraza, kompleksi ruznoce i sl. Komplikacije su
brojne, kako oftalmoloske, tako i one koje su estetske
prirode.

Cilj ovog rada je bio da se prikazu nasa iskustva sa
operativnim lecenjem ove bolesti u viSegodiSnjem vre-
menskom intervalu.

Retrospektivnom studijom smo analizirali operisane
bolesnike sa ektropionom donjih o¢nih kapaka u periodu
1999-2009. god. koji su leeni u Klinickom centru
"Kragujevac" u Klinici za oftalmologiju i Centru za plas-
tiénu hirurgiju.

U pomenutom periodu studije je operisano 203
bolesnika. Starosna dob se kretala od 13 do 80 god.
Ucestalost po polu je bila priblizno ista. Svi ektropini su
bili unilateralni. Naj¢es¢i su bili ektropioni posle povrede
ili ekscizije tumora (59,11%). Najrede su bili posledica
urodene malformacije (3,44%).

Primenjene operativne metode su pazljivo selek-
cionisane: V-ekscizija, lateralna kantotomija, lateralna
kantoliza, transplantacija koze slobodnim koznim trans-
plantatopm delimi¢ne debljine koze po Wolfe-u i lokalni
kozni rezanj. Cesto su kombinovane pomenute metode.
Letalni ishod operacije nije zabelezen ni kod jednog od
operisanih. Infekcija je nastupila kod 7 bolesnika, ali je
jednostavno reSena u toku nekoliko dana i bez posledica.
Kozni transplantat se nije prihvatio kod tri osobe, ali je
tada uradena revizija i primenjen je lokalni kozni rezanj,
uspesno. Ni jedan od operisanih pacijenata nije imao oftal-
moloske komplikacije i svi su bili zadovoljni estetskim
rezultatom.
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Korekcija ektropiona donjeg o¢nog kapka je komplek-
sna operativna procedura koja zahteva usku sardanju oftal-
mologa i specijaliste za plasti¢nu hirurgiju i pri tome treba
da se razmotre razli¢iti modaliteti reSavanja problema.

Kljuéne reci: ektropion, trauma, terapija

ZNANJA I STAVOVI PEDIJATRA PREMA
KOMBINOVANIM VAKCINAMA

Ivana Puric-Filipovié, Milena Strbac!,

Zorana Dordevic?

ISanofi-Pastuer,

2Klinicki centar Kragujevac

UVOD: Imunizacija je najznacajnija i najefikasnija
specificna mera prevencije protiv infektivnih bolesti. U
trenutno vazeéem kalendaru imunizacije republike Srbije,
vrsi se sistemska vakcinacija dece protiv sledecih bolesti:
Diphteria, Tetanus, Pertussis, bolesti koje izaziva
Haemophilus influenzae tip B, Hepatitisa B, Mumps,
Morbili, Parotitis i tuberkuloze.

CILJ RADA: Ispitati znanja, stavove i ponaSanje
lekara specijalista pedijatrije prema sprovodenju vakci-
nacije, kao i ste¢i uvid u rasprostanjenost primene kom-
binvane petovalentne vaccine (DTacPer-Hib-IPV).

METOD: Istrazivanje je sprovedeno tokom
Pedijatrijske Skole na Zlatiboru u maju mesecu 2010.
godine, tom prilikom je 250 pedijatara popunilo upitnik
zatvorenog tipa.

REZULTATI: U vecini opstina u Srbiji, primo imu-
nizacija se sprovodi u visokom procentu, 86% pedijatara
je odgovorilo da se ona sprovodi u rasponu od 60%-100%.
Od svih vakcinisanih pedijatrijskih pacijenata, za petova-
lentnu vakcinu se odlucuje u proseku oko 30% pacijenata.
Postoji niz faktora na osnovu kojih se roditelji odlué¢uju za
petovalentnu vakcinu, a istrazivanje je pokazalo da je
najznacajniji preporuka lekara. Sa druge strane je cena
naznaCena kao glavni ogranicavajuci faktor. Pedijatri
ucesnici istrazivanja su jedinstvenog stava (93,6%) da
petovalentna vakcina sa acelularnim pertusisom ima pred-
nosti nad vakcinom sa celocelijskim pertusisom.

ZAKLJUCAK: Za sada, kombinovana petovalentna
vakcina sa acelularnim pertusisom u republici Srbiji pos-
toji isklju€ivo na privatnom trzistu. Reforma postojeceg
kalendara imunizacije a potom i uvodenje kombinovane
petovalentne vakcine je sledec¢i korak u modernizaciji
imunizacione prakse.

Kljuéne reéi: vakcinacija, acelularni pertusis, pedi-
jatar
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INSTRUKCIJE AUTORIMA ZA PRIPREMU RUKOPISA

MEDICINSKI CASOPIS objavljuje na srpskom i
engleskom jeziku originalne naucne i stru¢ne Clanke,
prikaze slucaja, revijske radove, pisma uredniku, prikaz
objavljenih knjiga i druge medicinske informacije.

Rukopise slati na adresu:

Prof. dr Snezana Zivancevié¢ Simonovié

SLD Podruznica Kragujevac

VI. Zmaj Jovina 30

34000 Kragujevac

Tel. 034/372 169, tel/fax: 034/337-583

e-mail: slfskckg@nadlanu.com,

medicinskicasopis@gmail.com

Rukopise treba pripremiti u skladu sa "Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals. N Engl J Med 1991; 324: 424-428." koje je
propisao Medunarodni komitet izdava¢a medicinskih
casopsa.

Originalni rukopisi ¢e biti prihvadeni podra-
zumevajuéi da su poslati samo MEDICINSKOM
CASOPISU. Rukopisi koji su prihvaéeni za stampu
postaju vlasnistvo MEDICINSKOG CASOPISA i ne
mogu se publikovati bilo gde bez pismene dozvole
izdavaca i glavnog urednika. MEDICINSKI CASOPIS
ne objavljuje rukopise koji sadrze materijal koji je veé
bio objavljivan na drugom mestu, izuzev ako je u pitan-
ju sazetak od 400 reci najvise.

Rukopis

Rukopis treba da se posalje u tri primerka (jedan
primerak bez imena autora) otkucan na belom papiru
formata A4 (21cm x 29.7cm) sa dvostrukim proredom
(ukljucujuéi reference, tabele, legende za slike i fus-
note) i sa marginama od 2,5 cm. Takode treba poslati
rukopis na IBM PC kompatibionoj disketi (3.5 ili 5.25
in¢a) otkucan u tekst procesoru Word for Windows 2.0,
6.0 ili 7.0 ili kao ASCII datoteku.

Rukopis mora biti organizovan na slede¢i nacin:
naslovna strana, saZzetak na srpskom jeziku, sazetak na
engleskom jezku, uvod, bolesnici i metodi / materijal i
metodi, rezultati, diskusija, literatura, tabele, legende
za slike i slike.

Svaki deo rukopisa (naslovna strana, itd.) mora
poceti na posebnoj strani. Sve stranice moraju biti
numerisane po redosledu, po¢ev od naslavne strane.
Prezime prvog autora se mora otkucati u gornjem
desnom uglu svake stranice.

Sva merenja, izuzev krvnog pritiska, moraju biti
izrazena u internacionalnim SI jedinicama, a ako je
neophodno, i u konvencionalnim jedinicama (u zagra-
di). Za lekove se moraju koristiti genericka imena.
Zasti¢ena imena se mogu dodati u zagradi.

Savetujemo autore da saCuvaju bar jednu kopiju
rukopisa za sebe. MEDICINSKI CASOPIS nije
odgovoran ako se rukopis izgubi u posti.

Naslovna strana

Naslovna strana sadrzi naslov rada, kratak naslov
rada (do 50 slovnih mesta), puna prezimena i imena
svih autora, naziv i mesto institucije u kojoj je rad
izvrsen, zahvalnost za pomo¢ u izvr$enju rada (ako je
ima), objasnjenje skracenica koje su kori$éene u tekstu
(ako ih je bilo) i u donjem desnom uglu ime i adresu
autora sa kojim ¢e se obavljati korespondencija.

Naslov rada treba da bude sazet, ali informativan.
Ako je potrebno, moze se dodati i podnaslov.

Kratak naslov treba da sadrzi najbitnije informacije
iz punog naslova rada, ali ne sme biti duzi od 50 slovnih
mesta.

Ako je bilo materijalne ili neke druge pomod¢i u
izradi rada, onda se moze sazeto izreCi zahvalnost
osobama ili institucijama koje su tu pomoc¢ pruzile.

Treba otkucati listu svih skrac¢enica upotrebljenih u
tekstu. Lista mora biti uredjena po azbu¢nom redu (ili
abecednom, ako se koristi latinica) pri ¢emu svaku
skracenicu sledi objaSnjenje. UopSte, skraenice treba
izbegavati, ako nisu neophodne.

U donjem desnom uglu naslovne strane treba otku-
cati ime i prezime, telefonski broj, broj faksa i tacnu
adresu autora sa kojim ce se obavljati korespodencija.

Stranica sa sazetkom

Sazetak mora imati manje od 180 reci. Treba kon-
cizno da iskaZe cilj, rezultate i zaklju¢ak rada koji je
opisan u rukopisu. Sazetak ne mozZe sadrZati
skracenice, fusnote i reference.

Ispod sazetka treba navesti 3 do 8 klju¢nih reci koje
su potrebne za indeksiranje rada.

Stranica sa saZetkom na engleskom jeziku

Treba da sadrzi pun naslov rada na engleskom
jeziku, kratak naslov rada na engleskom jeziku, naziv
institucije gde je rad uradjen na engleskom jeziku, tekst
sazetka na engleskom jeziku i kljuéne re¢i na
engleskom jeziku.

Stranica sa uvodom

Uvod treba da bude sazet i da sadrzi razlog i cilj rada.
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Bolesnici i metode/materijal i metode

Treba opisati izbor bolesnika ili eksperimentalnih
Zivotinja, ukljucujuci kontrolu. Imena bolesnika i bro-
jeve istorija ne treba koristiti.

Metode rada treba opisati sa dovoljno detalja kako
bi drugi istraZivaci mogli proceniti i ponoviti rad.

Kada se piSe o eksperimentima na ljudima, treba
priloziti pismenu izjavu u kojoj se tvrdi da su eksperi-
menti obavljeni u skladu sa moralnim slandardima
Komiteta za eksperimente na ljudima institucije u
kojoj su autori radili, kao i prema uslovima Helsinske
deklaracije. Rizi¢ne procedure ili hemikalije koje su
upotrebljene se moraju opisati do detalja, ukljucujudi
sve mere predstroznosti. Takodje, ako je radjeno na
Zivotinjama, treba priloziti izjavu da se sa njima postu-
palo u skladu sa prihva¢enim standardima.

Treba navesti statisticke metode koje su koriséene u
obradi rezultata.

Rezultati

Rezultati treba da budu jasni i saZeti, sa minimal-
nim brojem tabela i slika neophodnih za dobru
prezentaciju.

Diskusija

Ne treba ciniti obiman pregled literature. Treba
diskutovati glavne rezultate u vezi sa rezultatima
objavljenim u drugim radovima. Pokusti da se objasne
razlike izmedju dobijenih rezultata i rezultata drugih
autora. Hipoteze i spekulativne zakljucke treba jasno
izdvojiti. Diskusija ne treba da bude ponovo iznoSenje
zakljucaka.

Literatura

Reference se u tekstu oznacavaju arapskim brojevi-
ma u zagradama. Brojeve dobijaju prema redosledu po
kome se pojavljuju u tekstu. Personalna pisma i neob-
javljeni rezultati se ne citiraju, ali se mogu pomenuti u
tekstu u zagradi. Skracenice imena cCasopisa treba
naciniti prema skracenicama koje se koriste u Indeks
Medikusu. Reference treba navoditi na sledeci nacin:

Clanak (svi autori se navode ako ih je $est i manje;
ako ih je viSe, navode se samo prva tri i dodaje se
"etal.")

12 - Talley NJ, Zinsmeister Ar, Schleck CD, Mel-
ton LJ III. Dispepsia and dyspeptic subgroups: A pop-
ulation - based study. Gastroenterology 1992; 102:
1259-68.

Knjiga

17 - Sherlock S. Disease of the liver and biliary sys-
tem. 8th ed. Oxford: Blackwell Sc Publ, 1989.

Glava ili ¢lanak u knjizi

24 - Trier JJ. Celiac sprue. In: Sleisenger MH,
Fordtran JS, eds. Gastrointestinal disease. 4th ed. Phil-
adelphia: WB Saunders Co, 1989: 1134-52.

Autori su odgovorni za tacnost refcrenci.

Tabele

Tabele se kucaju na posebnim listovima, sa brojem
tabele i njenim nazivom iznad. Ako ima kakvih
objasnjenja, onda se kucaju ispod tabele.

Slike i legende za slike

Sve ilustracije (fotografije, grafici, crtezi) se smatra-
ju slikama i oznacavaju se arapskim brojevima u tekstu
i na legendama, prema redosledu pojavljivanja. Treba
koristiti minimalni broj slika koje su zaista neophodne
za razumevanje rada. Slike nemaju nazive. Slova, bro-
jevi i simboli moraju biti jasni, proporcionalni, i
dovoljno veliki da se mogu reprodukovati. Pri izboru
veli¢ine grafika treba voditi ra¢una da prilikom nji-
hovog smanjivanja na Sirinu jednog stupca teksta nece
do¢i do gubitka citljivosti. Legende za slike se moraju
dati na posebnim listovima, nikako na samoj slici.

Ako je uvelicanje znacajno (fotomikrografije) ono
treba da bude naznaceno kalibracionom linijom na

samoj slici. Duzina kalibracione linije se unosi u legen-
du slike.

Treba poslati dva kompleta slika, u dva odvojena
koverta, zasti¢ene tvrdim kartonom. Na pozadini slika
treba napisati obicnom olovkom prezime prvog autora,
broj slike i strelicu koja pokazuje vrh slike.

Uz fotografije na kojima se bolesnici mogu prepoz-
nati treba poslati pismenu saglasnost bolesnika da se
one objave.

Za slike koje su ranije ve¢ objavljivane treba navesti
taCan izvor, treba se zahvaliti autoru, i treba priloziti
pismeni pristanak nosioca izdavackog prava da se slike
ponovo objave.

Pisma uredniku

Mogu se publikovali pisma uredniku koja se odnose
na radove koji su objavljeni u MEDICINSKOM
CASOPISU, ali i druga pisma. Ona mogu sadrzati i
jednu tabelu ili sliku, i do pet referenci.
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INSTRUCTIONS TO AUTORS

MEDICAL JOURNAL publishes original papers,
case reports, multi-center trials, editorials, review arti-
cles, letters to the Editor, other articles and informa-
tion concerned with practice and research in medicine,
written in the English or Serbian language.

Address manuscripts to:

Prof. dr Snezana Zivancevic Simonovic

Editor, Medical Journal

Clinical Hospital Centre

Zmaj Jovina street 30, 34000 Kragujevac

Serbia & Montenegro

Tel.: +381 34372-169, Fax: +381 34337-583

e-mail: slfskckg@nadlanu.com,
medicinskicasopis@gmail.com

Manucripts are prepared in accordance with
"Uniform requirements for manuscripts submitted to
biomedical journals" developed by the international
committee of medical journal editors (N Engl J Med
1991; 324; 424-428). Consult these instructions and a
recent issue of Medical Journal in preparing your manu-
script.

Original manuscripts will be accepted with the
understanding that they are solely contributed to
Medical Journal. Manuscripts, accepted for publica-
tion, become the property of the Journal, and may not
be published elsewhere without written permission
from both the editor and publisher. The Journal does
not publish papers containing material that has been
published elsewhere except as an abstract of 400 words
or less; previous publication in abstract form must be
disclosed in a footnote.

Manuscript

Three complete sets of the manuscript (one of them
without names of authors) are typed double-spaced
throughout (including references, tables, figure leg-
ends and footnotes) on A4 (21 em x 29,7 cm) paper
with wide margins. Manuscript should be sent also on
IBM compatible floppy disc (either 3.5" or 5.25") writ-
ten in Word 2.0, 6.0 or ASCII FILE.

The manuscript should be arranged as following:
title page, abstract, introduction, patients and methods
/ material and methods, results, discussion, references,
tables, figure legends and figures.

Each manuscript component (title page, etc.)begins
on a separate page.All pages are numbered consecu-
tively beginning with the title page. The first author's
last name is typed at the top right corner of each page.

All measurements, except blood pressure, are
reported in the System International (SI) and, if neces-

sary, in conventional units (in parentheses). Generic
names are used for drugs. Brand names may be insert-
ed in parentheses.

Authors are advised to retain extra copies of the
manuscript. Medical Journal is not responsible for the
loss of manuscripts in the mail.

Title page

The title page contains the title, short title, full
names of all the authors, names and full location of the
department and institution where work was performed,
acknowledgments, abbreviations used, and name of the
corresponding author.

The title of the article is concise but informative,
and it includes animal species if appropriate. A subtitle
can be added if necessary.

A short title of less than 50 spaces, for use as a run-
ning head, is included.

A brief acknowledgment of grants and other assis-
tance, if any, is included.

A list of abbreviations used in the paper, if any, is
included. List abbreviations alphabetically followed by
an explanation of what they stand for. In general, the
use of abbreviations is discouraged unless they are
essential for improving the readabillity of the text.

The name, telephone number, fax number, and
exact postal address of the author to whom communi-
cations and reprints should be sent, are typed at the
lower right corner of the title page.

Abstract page

An abstract of less than 180 words concisely states
the objective, findings, and conclusion of the studies
described in the manuscript. The abstract does not
contain abbreviations, footnotes or references.

Below the abstract, 3 to 8 keywords or short phras-
es are provided for indexing purposes.

Introduction page

The introduction is concise, and states the reason
and specific purpose or the study.

Patients and methods / Material and methods
The selection of patients or experimental animals,

including controls is described. Patients' names and
hospital numbers are not used.

Methods are described in sufficient detail to permit
evaluation and duplication of the work by other inves-
tigators.

When reporting experiments on human subjects, it
should be indicated whether the procedures followed
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were in accordance with ethical standards of the
Committee on human experimentation of the institu-
tion in which they were done and in accordance with
the Declaration of Helsinki. Hazardous procedures or
chemicals, if used, are described in detail, including the
safety precautions observed. When appropriate, a
statement is included verifying that the care of labora-
tory animals followed the accepted standards.

Statistical methods used, are outlined.

Results

Results are clear and concise, and include a mini-
mum number of tables and figures necessary for prop-
er presentation.

Discussion

An exhaustive review of literature is not necessary.
The major findings should be discussed in relation to
other published works. Attempts should be made to
explain differences between results of the present study
and those of the others. The hypothesis and speculative
statements should be clearly identified. The discussion
section should not be a restatement of results, and new
results should not be introduced in the discussion.

References

References are identified in the text by Arabic
numerals in parentheses. They are numbered consecu-
tively in the order in which they appear in the text.
Personal communications and unpublished observa-
tions are not cited in the reference list, but may be
mentioned in the text in parentheses. Abbreviations of
journals conform to those in Index Medicus. The style
and punctuation conform to the Medical Journal style
requirements. The following are examples:

Article (all authors are listed if there are six or
fewer; otherwise only the first three are listed followed
by "et al.")

12 - Talley NI, Zinsmeister Ar, Schleck CD, Melton U
11/. Dyspepsia and dyspeptic subgroups: A population-
based study. Gastroenterology 1992; 102: 1259-6K

Book
17 - Sherlock S. Diseases of the liver and biliary sys-
tem. 8th ed. Oxford: Blackwell Sc Publ. 1989.
Chapter or article in a book

24 - Trier JI. Celiac sprue. In: Sleisenger MH, Fordtran
J5, eds. Gastro-intestinal disease. 4 th ed. Philadelphia:
WB Saunders Co, 1989: 1134-52.

The authors are responsible for the exactness of
reference data.

Tables

Tables are typed on separate sheets with figure
numbers (Arabic) and title above the table and
explanatory notes, if any, below the table.

Figures and figure legends

All illustrations (photographs, graphs, diagrams)
are to be considered figures, and are numbered consec-
utively in the text and figure legend in Arabic numer-
als. The number of figures included is the least
required to convey the message of the paper, and no
figure duplicates the data presented in the tables or
text. Figures do not have titles. Letters, numerals and
symbols must be clear, in proportion to each other, and
large enough to be readable when reduced for publica-
tion. Figures are submitted as near to their printed size
as possible. Figures are reproduced in one of the fol-
lowing width sizes: 8 cm, 12 cm or 17 ¢cm, and with a
maximal length of 20 cm. Legends for figures should be
given on separate pages.

If magnification is significant (photomicrographs), it
is indicated by a calibration bar on the print, not by a
magnification factor in the figure legend. The length of
the bar is indicated on the figure or in the figure legend.

Two complete sets of high quality unmounted glossy
prints are submitted in two separate envelopes, and
shielded by an appropriate cardboard. The backs of
single or grouped illustrations (plates) bear the first
author's last name, figure number, and an arrow indi-
cating the top. This information is penciled in lightly or
placed on a typed self-adhesive label in order to pre-
vent marking the front surface of the illustration.

Photographs of identifiable patients are accompa-
nied by written permission from the patient.

For figures published previously, the original source
is acknowledged, and written permission from the
copyright holder to reproduce it is submitted.

Color prints are available by request at the author's
expense.
Letters to the Editor

Both letters concerning and those not concerning
the articles that have been published in Medical Journal
will be considered for publication. They may contain
one table or figure and up to five references.

Proofs

All manuscripts will be carefully revised by the pub-
lisher's desk editor. Only in case of extensive correc-
tions will the manuscript be returned to the authors for
final approval. In order to speed up the publication no
proof will be sent to the authors but will be read by the
editor and the desk editor.
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